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LETTRE 


A M,  le  dooteur  VLEMINCKX,  servant  de  préface  à l’édition  belge 
des  Recherches  médico-chirurgicales  sur  l’opération  de  la 
cataracte  ? par  le  docteur  CâEBON  DU  ITlLLAKDS. 


MONSIEUR  ET  TRÈS-HONGRE  CONFRERE  , 

Vous  avez  dit  vrai,  « c’est  une  grande  et  belle  étude  que 
» celle  de  i’ophthaîmologie.  Si  tous  les  hommes  de  l’art  étaient 
» bien  convaincus  des  avantages  qu’ils  pourraient  en  recueil- 
» lir,  nul  doute  qu’ils  ne  s’y  adonnassent  avec  plus  d’ardeur, 
» et  qu’ils  ne  cherchassent  à approfondir  jusque  dans  ses 
» moindres  détails,  une  srîence  dont  l’humanité  a déjà  retiré 
» d’immenses  bienfaits.  » 

Malheureusement , vous  déplorez  qu’elle  soit  encore  chez 
vous  au  berceau  , et  vous  profitez  de  cette  circonstance  pour 
jeter  à la  France  le  même  blâme  et  lui  reprocher  son  ancienne 
splendeur  en  déprimant  outre  mesure  son  actualité. 

Homme  de  science  et  de  progrès  , vous  n’avez  point  pensé 
sans  doute  que  vos  accusations  auraient  de  l’écho,  et,  entraîné 
par  vos  incessantes  occupations,  vous  avez  cru  vous  adresser 
à la  France  de  1815,  tandis  que  vous  écriviez  en  1885. 

Il  faut  souvent  savoir  autant  de  gré  aux  efforts  qui  sont 
faits  pour  parvenir  à un  but,  qu’aux  motifs  qui  les  ont  dirigés; 
et  si  la  France  est  encore  en  arrière  de  l’Allemagne  et  de 
l’Angleterre  pour  l’enseignement  de  l’ophthaîmologie , elle  a 
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cependant  bien  des  travaux  modernes  , des  noms  à jeter  dans 
la  balance,  à côté  de  ceux  de  Demours  et  de  Delarue  que  vous 
considérez  comme  les  seules  personnes  qui  s’occupent  d’oph- 
thalmologie.  Permeltez-moi  donc  de  relever  quelques-unes  de 
vos  assertions,  et  j’espère  que  vous  me  saurez  gré  vous-même 
de  voir  que  les  motifs  de  celte  lettre  me  sont  dictés  par  la 
haute  portée  que  peuvent  donner  à vos  opinions  votre  position 
scientifique  et  votre  position  dans  la  hiérarchie  militaire  belge. 

J’ai  aussi  été  mu  par  un  sentiment  de  reconnaissance  pour 
l’instruction  ophthalmologique  que  j’avais  puisée  en  France  au- 
près d’uncerlain nombre  de  praticiens  qui  secroyaient  endroit 
de  mériter  mieux  que  l’oubli  dans  lequel  vous  les  avez  placés. 

Votre  lettre,  Monsieur,  sert  d’introduction  à une  traduction 
de  l’ouvrage  du  docteur  Eble  sur  la  structure  et  les  maladies 
de  la  conjonctive , ouvrage  tout  de  circonstance,  puisque  depuis 
près  de  20  ans  que  l’armée  belge  est  décimée  par  l’ophthalmic 
épidémique  qu’il  vous  a plu  de  nommer  militaire  belge,  les 
médecins  de  votre  pays  n’ont  pu  jamais  être  d’accord  non- 
seulement  sur  la  nature  de  cette  maladie , mais  encore  sur 
le  traitement  à lui  opposer. 

Cependant  que  d’écrits  plus  ou  moins  spèciaux,  plus  ou  moins 
remplis  de  personnalités,  ont  été  faits  sur  cette  matière  ; tan- 
dis que  toutes  les  considérations  personnelles  devaient  cesser 
devant  le  désir  de  faire  disparaître  un  fléau  si  funeste  à vos 
troupes.  Ce  but  fut  parfaitement  rempli  à Naples  et  en  Sicile 
par  MM.  les  docteurs  Portai  et  Quadri,  qui  parvinrent  à le  dé- 
truire radicalement. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  discuter  ici  l’origine  de  l’ophthal- 
mie  belge  pour  savoir  si  elle  est  ou  n’est  pas  d’origine  égyp- 
tienne, si  elle  est  contagieuse  ou  non,  si  enfin  elle  se  développe 
spontanément  : j’use  seulement  de  ces  préliminaires  pour  vous 
rappeler  qu’en  1817,  M.  le  docteur  Chamsru  a publié  un  tra- 
vail fort  remarquable  sur  l’ophthalmie  d’Égypte  et  qui  malheu- 
reusement n’est  pas  assez  consulté.  Un  peu  plus  tard,  M.  Guillé* 
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publia  un  travail  (l’un  intérêt  non  moins  grand  dans  la  Biblio- 
thèque ophthalmologique  de  Paris,  sur  une  ophlhalmie  de  même 
nature  qui  s’ètait  développée  à bord  du  bâtiment  négrier  le 
Rôdeur.  Peu  de  temps  après  , M.  Montain  de  Lyon  fit  paraître 
des  recherches  précieuses  sur  la  cataracte,  sur  la  pupille  arti- 
ficielle et  sur  de  nouveaux  procédés  pour  opérer  la  cataracte. 
A la  même  époque  le  docteur  Luslerbourc  payait  un  tribut  de 
reconnaissance  à la  mémoire  de  Marc- Antoine  Petit  de  Lyon, 
en  faisant  paraître  un  volume  des  observations  cliniques  du 
célèbre  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  la  même  ville , dont  la 
plus  grand®  partie  est  consacrée  à l’étude  et  au  traitement  des 
maladies  des  yeux. 

M.  Guillè,  chargé  de  la  direction  de  l’institution  des  jeunes 
aveugles  de  Paris,  fit  connaître  les  meilleurs  moyens  d’amé- 
liorer la  position  physique  et  morale  de  ces  infortunés,  en  leur 
donnant  une  éducation  convenable.  Ce  livre  eut  un  grand  re- 
tentissement, et  se  trouve  dans  les  mains  de  tous  ceux  qui  s’oc- 
cupent d’améliorer  le  sort  des  malheureux  aveugles.  Un  hom- 
mage public  vient  encore  de  lui  être  rendu  par  l’auteur  d’un 
ouvrage  couronné  deux  fois  et  par  l’institut  de  France  (grand 
prix  Monthyon)  et  par  la  Société  de  la  morale  chrétienne  dans 
le  concours  spècial  qu’elle  avait  ouvert.  On  doit  aussi  à 
M.  Guillè  des  recherches  pleines  d’intérêt  sur  la  goutte  sereine , 
la  cataracte  noire  et  l’ophlhalmologie  desanciens.  Lusardi,Tar- 
tra,  Roux,  Jules  Cloquet,  Faure,  ont  publié  d’excellentes  mo- 
nographies sur  dive-  s procédés  d’opérer  la  cataracte.  Maunoir, 
Faure  déjà  cité,  Gendron,  Labath  ont  doté  la  science  de  nou- 
veaux procédés  pour  pratiquer  la  pupille  artificielle,  et  Lusardi 
a fait  connaître  d’heureuses  modifications  à l’instrument  in- 
venté par  Baratta  pour  la  même  opération. 

Ribes,  Biobé  , se  sont  livrés  à des  recherches  très-minu- 
tieuses sur  l’anatomie  de  l’œil  qui  liennentunc  place  honorable 
dans  les  mémoires  de  la  Société  médicale  d’émulation.  I éveillé 
après  avoir  fait  connaître  en  France,  les  ouvrages  de  Scarpa, 
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sur  les  maladies  des  yeux,  s’est  livré  à des  considérations,  tou- 
jours consultées  avec  fruit,  sur  l’absorption  du  crystallin  et  les 
maladies  des  paupières.  Jadellot  a inséré  dans  l’Annuaire  des 
hôpitaux  de  Paris , un  mémoire  des  plus  remarquables  sur 
l’ophthalmie  purulente  des  enfants.  Dupuytren  , Monlain  , 
Gensoul , Harving  , ont  cherché  à rendre  plus  sûr  et  plus 
simple  le  traitement  des  maladies  des  voies  lacrymales,  et 
M.  Yésignè  n’a  pas  peu  contribué  à rendre  ce  traitement  facile 
par  ses  recherches  anatomico-chirurgicales  sur  la  position , 
la  structure  et  le  diamètre  des  voies  lacrymales. 

Eu  découvrant  la  méthode  cctrotique,  M.  Serres  a mis  tout 
homme  de  l’art  à même  d’arrêter  les  progrès  et  les  effets  de 
l’ophthalmie  varioleuse  qui , pendant  longtemps,  a été  la  cause 
du  plus  grand  nombre  des  cécités. 

Voilà  déjà,  Monsieur,  bien  des  choses;  si  elles  étaient  réunies 
en  doctrine,  elles  formeraient  de  gros  volumes.  La  plupart  se 
rattachent  à la  pratique  et  à l’anatomie  , elles  sont  toutes  dé- 
pouillées d’une  foule  d’hypothèses  et  de  divisions  oiseuses  dont 
fourmillent  la  plupart  des  ouvrages  anglais  ou  allemands. 

Maintenant,  Monsieur,  permeltez-moi  do  yous  parler  de  quel- 
ques contemporains  dont  la  place  se  trouve  nécessairement  ici. 
Je  commencerai  par  M.  Sansonquia  trailèdans  ses  Éléments  de 
pathologie  médico-chirurgicale  la  parlieophthalmologique  avec 
la  clarté  et  la  concision  qu’on  lui  connait.  Dupuytren,  dans 
son  Traité  de  médecine  opératoire  , n’a  rien  laissé  à désirer 
pour  les  procédés  à suivre  dans  les  opérations  que  réclament 
les  affections  de  l’œil.  Velpeau,  dans  son  Traité  des  opérations, 
dans  des  publications  spèciales,  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine en  21  volumes  , dans  son  Enseignement  clinique  sur  les 
maladies  des  yeux,  en  1 881,  réclame  aussi  sa  part  à la  construc- 
tion de  l’édifice ophthalmologique  de  France.  M.  Sanson,  dans 
sonEnseignement  particulier,  puis  dans  la  parlieophthalmolo- 
gique du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  , 
a jeté  les  fondements  des  travaux  postérieurs  qu’une  simple 
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réimpression  porterait  déjà  à plusieurs  volumes;  les  écrits  de 
ce  dernier  chirurgien  sont  éminemment  pratiques , ils  se  dis- 
tinguent par  une  appréciation  juste  et  consciencieuse  des  opi- 
nions des  autres  , et  peut-être  l’auteur  a-t-il  le  défaut  d’être 
trop  modeste  en  ce  qui  concerne  les  siennes. 

Ceci  nous  conduit  tout  droit  à parler  de  l’auteur  des  Recher- 
ches sur  les  causes  qui  font  échouer  l’opération  de  la  cataracte, 
et  qui  parurent  en  1834.  Je  ne  me  permettrai  point  d’analyser 
celiyre;  trop  de  circonstances  rendraient  mon  appréciation  dif- 
ficile, je  me  bornerai  à rappeler  ici  l’opinion  d’un  des  plus  célè- 
bres ophtalmologistes  de  l’Allemagne,  le  professeur  Ammon 
de  Dresde  qui  s’exprime  en  ces  termes  : 

c(  Ce  livre  qui  est  le  fruit  d’un  grand  travail  et  de  recher- 
» chesassidues  dansles  ouvrages  d’ophthalmologie  en  général, 
» et  plus  particulièrement  dans  ceux  qui  traitent  de  la  cata- 
» racle,  contient  les  résultats  d’observations  nombreuses  re- 
» cueillies  dans  différentes  cliniques  ophtalmologiques, etdans 
» sa  clientelle  privée , sur  les  chances  et  les  circonstances  qui 
» accompagnent  les  différentes  méthodes  d’opérer  la  cataracte, 
)>  et  qui  peuvent  la  faire  échouer  complètement  ou  incomplè- 
» tement. 

i 

» Ce  travail  donne  un  brillant  témoignage  du  zèle  avec  le- 
» quel  le  docteur  Carron  du  Villards  exerce  l’ophthalmologîe. 
» La  question  que  l’auteur  aborde  ici  est  de  la  plus  haute  im- 
» portance,  et  digne  sous  tous  les  rapports  de  faire  le  sujet 
» d’une  monographie.  Cet  ouvrage  est  d’autant  plus  précieux 
» pour  la  littérature  française  qu’elle  ne  possède  de  nos  jours 
» aucun  traité  spècial  sur  la  cataracte. 

» Il  est  pour  nous  d’une  utilité  moindre , parce  que  dans 
» presque  tous  les  ouvrages  d’ophthaîmologie  composés  en  al- 
» lemand,  on  a traité  ce  sujet  d’une  manière  assez  satisfaisante. 

» Ce  livre  ne  sera  cependant  pas  lu  avec  moins  d’intérêt  en 
» Allemagne,  et  l’auteur  de  cette  analyse  n’hésite  pas  à avouer, 

» qu’il  y a appris  beaucoup  de  choses , dont  un  bon  nombre 


XII 


» étaient  toutes  nouvelles,  entre  autres,  par  exemple,  la  forma- 
» tion  d’un  staphylôme  de  la  sclérotique  après  la  scléroticonyxis 
» (p.  1 1 1).  L’analyse  des  résultats  obtenus  par  les  diverses  mé- 
» thodes  d’opérer  la  cataracte,  a du  coûter  beaucoup  de  travail 
» à l’auteur,  d’autant  plus  qu’il  y a procédé  par  la  méthode  nu- 
» mérique  : aussi  cette  partie  du  livre  est-elle  de  la  plus  haute 
» importance;  d’un  autre  côté  il  donne  la  description  des  mè- 
» thodes  de  Gensoul,  Giorgi,  Quadri  , etc.  ,qui  sont  en  partie 
» nouvelles  pour  l’Allemagne.  Le  chapitre  qui  est  consacré  à 
» la  cataracte  congèniale  est  également  intéressant,  seulement, 
» il  eût  été  à désirer  que  l’auteur  eût  donné  plus  de  détails 
n sur  la  cataracte  congèniale  d’après  ses  propres  connaissances 
» anatomiques. 

» Il  aurait  aussi  bien  fait  de  s’étendre  plus  longuement  sur 
» l’anatomie  pathologique  des  yeux  après  les  opérations  de  la 
» cataracte;  il  est  vrai  qu’il  a profité  ici  des  travaux  si  mèri- 
» tants  de  Sœmmering  et  de  Cloquet,  mais  ensuite  il  n’a  plus 
» rien  ajouté  à ces  faits,  ce  qu’il  aurait  pu  faire  cependant,  par 
» des  essais  sur  les  animaux.  L’ophthalmologie  française  a 
» beaucoup  à espérer  du  zèle  du  docteur  Carron  du  Villards , 
» et  nous  le  sommons  dans  l’intérêt  de  la  science  de  continuer 
» à marcher  dans  la  voie  honorable  et  brillante  qu’il  s’est 
» tracée,  il  y recueillera  plus  d’une  palme  (1).  » • 

En  parcourant  la  Revue  médicale  française , le  Journal  de 
santé,  le  Bulletin  de  thérapeutique,  le  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques, la  Gazette  des  hôpitaux, le  Bulletin  médical 
de  Bordeaux  , la  Revue  britannique  , enfin  le  Journal  des  con- 
naissances médicales,  on  se  convaincra  que  ces  divers  recueils 
sont  unanimes  sur  la  valeur  scientifique  et  sur  les  recherche  s 
pratiquesquerenfermel’ouvragedu  docteur  Carron  du  Villards. 

Là  du  reste,  ne  se  bornent  point  les  titres  ophthalmologiques 
de  l’auteur:  deux  éditions  du  Guide  pratique  pour  l’exploration 

(1)  Ammon , Journal  d’Ophthalmologic , tom.  V,p.  103. 
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symptomatologique  de  l’œil  et  de  ses  annexes;  un  grand  nom- 
bre d’articles  publiés  dans  les  journaux  français  et  étrangers, 
que  vous  connaissez  sans  doute,  puisqu’ils  ont  été  presque  tous 
textuellement  reproduits  dans  les  journaux  belges.  Les  succès 
d’une  2e  édition  sont  venus  confirmer  ceux  de  la  première  ; 
elle  a subi  une  notable  augmentation  suivie  de  considérations 
sur  l’inutilité  des  moyens  thérapeutiques  pour  guérir  la  cata- 
racte sans  opération.  On  y a joint  la  traduction  d’une  lettre 
du  professeur  Scarpa  au  docteur  Rusconi,  dans  laquelle  le  pro* 
fesseur  de  Pavie  apprécie  la  valeur  scientifique  de  son  ancien 
élève  en  des  termes  d’autant  plus  flatteurs  pour  celui-ci,  qu’ils 
étaient  adressés  à un  tiers  auquel  nous  devons  la  communi- 
cation de  cette  pièce. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  de  l’ophthalmologie , 
l’histoire  des  inflammations  simple  et  spécifique  de  l’iris  , 
avait  été  mise  au  concours  par  la  Société  de  médecine  pratique 
de  Paris.  Le  premier  prix  a été  remporté  par  MM.  Carron  du 
Villardset  Ammon,  dont  les  mémoires  réunis  sont  aujourd’hui 
le  sujet  d’une  publication  d’autant  plus  intéressante  qu’elle 
sera  accompagnée  de  vingt  planches  qui  ne  laisseront  rien  à 
désirer  sous  le  rapport  de  l’exécution.  Enfin  , dans  ses  cours 
particuliers  , et  dans  ses  consultations  publiques  , M.  Carron  a 
payé  sa  part  à l’enseignement  que  vous  dites  ne  pas  exister  en 
France. 

Reste  enfin,  M.  Sichel  qui  a importé  en  France  les  doctrines 
et  les  opinions  des  ophthalmo-pathologistes  allemands,  ses  maî- 
tres. M.  Sichel  a de  son  côté  publié  un  certain  nombre  de  mé- 
moires qui  tous  tendent  à la  propagation  des  doctrines  d’outre- 
Rhin.  Il  vient  de  rappeler  la  plupart  de  ses  publications,  dans 
un  ouvrage  tout  récemment  publié , et  dont  nous  ne  voulons 
point  être  le  premier  à juger  le  mérite.  Du  reste,  M.  Sichel 
possédant  plusieurs  langues , peut  facilement  se  tenir  au  cou- 
rant de  ce  qui  se  fait  en  Europe , et  s’il  pouvait  joindre  à sa 

grande  instruction  et  son  talent  pour  le  diagnostic,  une  habileté 

b 
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manuelle  proportionnée , nul  doute  qu’il  ne  dût  être  placé 
au  premier  rang.  Son  enseignement  est  éminemment  pratique, 
et  à son  école,  l’on  est  sûr  d’acquérir  des  connaissances  oph* 
thalmologiques  convenables. 

Voilà,  Monsieur,  et  très-honoré  confrère,  ma  tâche  bientôt 
finie;  j’aime  à croire  que  vous  apprécierez  les  motifs  qui  me  l’ont 
fait  entreprendre  ; je  m’estimerai  fort  heureux  qu’ils  pussent 
réformer  votre  opinionsur  l’état  ophthaîmologiqueen  France,  et 
je  saisis  avec  empressement  cette  occasion  pour  vous  assurer 
des  sentiments  de  haute  et  respectueuse  considération  avec 
lesquels  j’ai  l’honneur  d’être 

Votre  très- humble  et  très-dévoué  confrère, 

L.  BOUJEAN , 

Docteur  en  médecine. 


Paris,  ce  Î6  août  1837. 


TRADUCTION 


D’UNE  LETTRE  DU  PROFESSEUR  SCARPA  AU  DOCTEUR  RUSCONI. 

b 

Mon  cher  ami  , 

Je  me  réjouis  avec  vous  de  l’honneur  qui  résulte  pour  vous 
d’avoir  obtenu  une  médaille  (1)  ; ce  qui  me  fait  croire  que  le 
rapporteur  de  la  commission  ne  vous  était  pas  aussi  opposé  que 
vous  le  eroyiez.  Cela  me  confirme  dans  l’opinion  que  je  vous  ai 
plusieurs  fois  exprimée,  c’est  qu’un  homme  doit  travailler  pour 
l’amour  de  la  science;  quant  à la  récompense,  par  une  voie  ou 
par  l’autre  elle  arrive  toujours  au  moment  où  l’on  y pense  le 
moins. 

Je  suis  bien  sensible  aux  sentiments  d’affection  que  notre 
Carron  conserve  toujours  pour  moi,  et  je  me  réjouis  des  succès 
qu’il  obtient  dans  l’exercice  de  notre  art,  et  pour  la  réputatiou 
qu’il  s’estacquise  spécialement  dansl’ophthalmologie: je  n’avais 
jamais  considéré  ce  résultat  comme  douteux , eu  égard  à ses 
talents  et  à son  incessante  application  à l’étude.  Faites-lui  mes 
compliments  et  remerciez-le  de  l’honneur  qu’il  me  fait  en  me 
dédiant  son  livre,  ce  que  j’accepte  avec  une  véritable  satisfac- 
tion. 

Quant  à mon  malheureux  envoi  à Weber  vous  m’avez  fait 
un  plaisir  sensible  de  le  prévenir  de  cet  incident  ; sa  réponse 
lèvera  toute  incertitude.  L’inspecteur  des  postes  de  Pavie 

(î)  Prix  de  physiologie  de  l’Institut  de  Franco,  1830. 
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pense  que  le  petit  livre  est  resté  û Prague  ; il  est  donc  super, 
tlu  d’insister  à cet  égard. 

Adieu,  porlez-vous  bien  et  aimez  moi. 

Votre  ami  , 


Scàrpa. 


AV  AMT— PROPOS 


DE  L'ÉDITION  FRANÇAISE. 


Quinze  mois  se  sont  à peine  écoulés , et  une  noavelle  édi- 
tion de  mes  Recherches  sur  la  Cataracte  devient  indispensable. 
Les  succès  que  m’avaient  promis  des  amis  trop  indulgents , 
peut-être,  ont  dépassé  mes  espérances,  et  je  dois  sans  doute  des 
remerciments  bien  sincères  à tous  mes  savants  confrères, 
interprètes  de  la  presse  médicale  : je  puis  dire  tous,  car  un  seul 
écrivain  anonyme,  ne  pouvant  attaquer  la  vérité  des  faits  que 
j’avais  avancés,  n’a  trouvé  rien  de  mieux  que  de  parler  de  ma 
jeunesse  et  de  mon  inexpérience, comme  si  seize  ansde  pratique, 
employés  avec  fruit  et  conscience,  ne  pouvaient  pas  me  donner 
le  droit  d’examiner  les  opinions  de  mes  maîtres  ou  de  mes  de- 
vanciers. Il  y a seize  ans  , je  faisais  déjà  des  opérations  de  ca- 
taracte, tandis  que  mon  aristarque  anonyme  n’était , comme 
aujourd’hui,  qu’un  laborieux  dégraisseur  de  muscles. 

Le  titre  et  l’épigraphe  de  ce  livre  annoncent  assez  dans 
quel  but  il  a été  écrit.  Basé  sur  des  faits,  il  n’attaque  ou  ne 
rétorque  que  par  des  faits  ; car  il  ne  faut  point  se  le  dissimuler, 
à l’époque  où  nous  vivons,  les  faits  seuls  , bien  observés,  sont 
la  seule  puissance  en  crédit.  Ceüe  pensée  dcM.  Guizot,  résume 
l’état  et  la  marche  des  sciences  médico-chirurgicales,  et . mais 
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aucune  époque  de  Père  médicale  no  fui  moins  théorique  que  la 
nôtre. 

Au  moment  où  l’on  s’occupe  en  France  d’imprimer  à l’oph- 
thalmologie  une  marche  analogue  à celle  qui  dirige  les  écoles 
d’Allemagne  et  d’Angleterro,  l’on  me  saura  gré  d’avoir  ôté  un 
des  premiers  à en  appeler  de  cette  espèce  de  défaveur  dont  était 
entourée  en  France  cette  branche  intéressante  de  l’art  de 
guérir. 

Déjà  nos  confrères,  et  les  Allemands  eux-mêmes  (1)  recon- 
naissent l’impulsion  que  nous  avons  donnée  à l’étude  del’oph- 
thalmologie , soit  dans  les  mémoires  que  nous  avons  publiés 
dans  les  journaux,  soit  dans  notre  enseignement  particulier. 
La  fondation  de  1 institut  ophthalmique , l’érection  de  lits 
destinés  à recevoir  les  opérés,  en  me  permettant  de  faire  la 
clinique  au  lit  du  malade,  et  de  pratiquer  des  opérations  sous 

les  yeux  des  élèves,  rendra  notre  tâche  plus  facile  et  plus 

» 

complète. 

La  patrie  de  Maître-Jean,  de  Guiliemeau  , Brisseaut,  Las- 
nier,  Col  de  Yiîlars,  de  Pellier,  de  Gendron,  Saint-Yves,  des 
deux  Guérin,  Janin  de  Combe-Blanche,  des  deux  Demours, 
des  trois  Wenzel , Jean-Louis  et  Marc-Antoine  Petit,  etc.,  a 
des  droits  trop  incontestables  aux  progrès  de  l’ophthalmologie 
moderne,  pour  ne  pas  les  revendiquer.  Et,  si  l’on  cousulte 
les  mémoires  de  celte  Académie  de  chirurgie  , qui  jeta  un  si 
vif  éclat  sur  le  siècle  dernier,  on  y trouvera  des  matériaux  qui 
ont  exercé  une  influence  extrême  sur  les  travaux  ophtalmo- 
logiques de  tous  les  pays.  On  y remarque  surtout  les  travaux 
éminemment  pratiques  de  Laforest , de  Daviel , de  Méry,  Bor- 
denave, Jean-Louis  Petit,  Morand  et  tant  d’autres,  auxquels 
nos  voisins  d’outre-mer  et  d’oulre-Rhin , ont  fait  plus  d’un 
emprunt. 


(1)  Beger,  in  Àmmon  Journ.  Uc-ber  die  Wiedergeburt  der  Augenheilkunde 
in  Frankreicbj  pag,  413.  Band.  iv. 
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Élève  des  professeurs  Scarpa  et  Maimoir,  dont  l’un  ne  pra- 
tiquait que  l’abaissement  , tandis  que  l’autre  était  partisan 
déclaré  et  heureux  de  l’extraction,  j’ai  été  à même  d’étudier 
les  deux  méthodes.  J’ai  pu  opposer  les  succès  de  l’abaissement 
pratiqué  par  mon  ami  Panizza,  aux  revers  de  Yolpi  dans  l’opé- 
ration de  l’extraction. 

Reçu  docteur  à la  fin  de  1819  , attaché  pendant  huit  ans 
en  qualité  de  médecin  et  de  chirurgien  à une  maison  centrale 
de  détention,  à deux  collèges  royaux,  à la  maison  de  S.  M le 
roi  de  Sardaigne,  Charles-Félix  (section  de  la  direction  géné- 
rale des  haras  royaux) , et  à une  manufacture  occupant  deux 
mille  ouvriers,  je  puis  aujourd’hui  invoquer  quinze  à seize 
aimées  de  ma  propre  expérience  , et  je  puis  dire  , sans 
crainte  d’être  démenti , vidi  multuvn  , feci  saiis , experientià 
duce. 

En  suivant  dans  les  premières  années  de  mes  études , la 
pratique  d’un  oculiste  habile,  dont  je  tais  le  nom,  pour  ne 
pas  renouveler  dans  sa  famille  les  regrets  occasionnés  par  sa 
fin  tragique , j’ai  pratiqué  sous  sa  direction  un  grand  nombre 
d’opérations  de  cataracte,  suivant  tous  les  procédés. 

Que  l’on  me  pardonne  de  parler  ici  de  moi;  ce  n’est  point 
pour  satisfaire  à un  vain  amour-propre , moins  encore  pour 
étaler  des  litres  à la  confiance  de  mes  confrères , mais  bien 
pour  désabuser  quelques  personnes  qui , en  me  voyant  suivre 
la  pratique  de  nos  grands  chirurgiens  dans  les  hôpitaux, 
avaient  pensé  que  j’étais  au  début  de  ma  carrière  chirur- 
gicale. 

L’ouvrage  dont  j’offre  aujourd’hui  la  seconde  édition  à mes 
jeunes  confrères  n’existait  dans  la  littérature  médicale  d’au- 
cune langue.  Dans  celle  de  France  , à peine  trouve-t-on  un 
mémoire  de  Demours  père,  sur  les  moyens  d’assurer  les  succès 
de  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

Dans  la  littérature  anglaise  , Ware  et  Loudon  ont  publié 
chacun  un  mémoire  sur  les  causes  qui  rendent  l’opération  de 
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la  cataracte  plus  heureuse.  Ce  dernier  a spécialement  consacré 
son  travail  aux  avantages  do  la  section  de  la  cornée  par  la 
partie  supérieure.  W.  Adams  a publié  un  volumineux  traité, 
plutôt  destiné  à faire  l’apologie  de  ses  méthodes  qu’à  servir  de 
guide  aux  opérateurs. 

Le  travail  qu’on  va  lire  avait  été  composé  sous  forme  de 
lettres  adressées  au  professeur  Scarpa,  qui  avait  promis  d’y 
répondre , en  agréant  la  dédicace  de  l’ouvrage.  La  mort  de 
mon  illustre  maître  en  a fait  changer  la  forme.  Le  livre  et 
la  science  y ont  perdu  tous  deux:  car  le  professeur  de  Pavie, 
ont  en  conservant  pour  moi  les  sentiments  d’affection  pater- 
nelle dont  il  honora  ma  jeunesse,  ne  m’eùt  pas  ménagé 
pour  être  devenu  un  audacieux  schismatique,  introduisant 
dans  sa  pratique,  et  pour  des  cas  spèciaux,  l’extraction  de  la 
cataracte , qu’il  remplaçait  dans  tous  les  cas  par  le  broie- 
ment ou  l’abaissement.  Tous  ceux  qui  ont  suivi  avec  atten- 
tion la  correspondance  de  Scarpa  avec  Yacca-Berlinghieri, 
et  surtout  celle  avec  Adams  , et  dont  le  professeur  Maunoir 
futle  savant  intermédiaire,  regretteront  avec  moi  les  réponses 
vives,  pressantes,  à hautes  pensées  chirurgicales  avec  les- 
quelles le  Nestor  de  la  chirurgie  européenne  éclairait  les 
discussions  scientifiques  auxquelles  il  prenait  part. 

On  m’a  su  gré  de  la  franchise  et  de  l’indépendance  avec 
lesquelles  j’ai  redressé  quelques  prétentions  hasardées  de  nos 
notabilités  chirurgicales.  Dans  une  série  de  recherches , ba- 
sées sur  des  faits,  je  ne  pouvais  répondre  que  par  des  faits. 
Aussi , je  mets  au  défi  qui  que  ce  soit  d’en  trouver  un  de  con- 
trouvè  dans  tout  ce  que  j’ai  opposé  de  négatif  aux  succès 
présumés  de  M.  Roux.  Maunoir  jeune,  de  Genève,  Guiramand, 
(du  bourg  de  Saint-Andèol) , Eccart  de  Mühlbach,  sont  là 
pour  répondre  avec  moi.  D’ailleurs,  M.  Roux  qni  doit  une 
partie  de  sa  fortune  à une  spécialité,  a mauvaise  grâce  de  dé- 
clamer contre  les  hommes  qui  professent  des  spécialités.  Si 
tous  ceux  qui  sont  le  but  de  ses  attaques  journalières,  l’eus- 
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sent  abordé  corps  à corps , pièce  de  conviction  au  poing , de- 
puis longtemps  il  aurait  reçu , de  chaque  spécialité , force 
boulets  dans  ses  œuvres-vives  et  amené  pavillon. 

Qu’y  a-t-il  de  commun  entre  M.  Roux  et  moi?  Qu’impor- 
tent mes  attaques  à sa  fortune  ou  à sa  réputation  : toutes  deux 
sont  faites!  ! ! Mais  l’intérêt  de  ma  profession  m’obligeait  à lui 
répondre,  et  j’ai  pris  acte  du  silence  profond  de  ses  élèves 
ou  de  ses  amis.  Ceux  qui  éprouveraient  des  doutes  sur  les  faits 
que  j’avance  trouveront  aux  pièces  justificatives  des  preuves 
irrévocables. 

Car,  n’en  déplaise  à M.  Roux , je  suis  oculiste , et  me  glori- 
fierai d’une  qualification  qu’ont  illustrée,  Barth  , Beer , les 
Wenzei , les  Demours , Janin  de  Combe-Blanche , Rosas  , 
Jiingken,  Quadri  et  Lerche;  que  n’ont  point  dédaignée  Scarpa, 
MM.  Grœfe  , de  Walther,  et  qui  est  honorée  de  nos  jours  par 
Maunoir,  Jœger,  Alexandre  Schiantarelli  et  autres,  qui  tous 
ont , comme  on  le  sait  bien , d’autres  titres  à l’estime  publique 
que  leurs  travaux  relatifs  à rophlhalmologie. 

J’ai  cru  devoir  parler  longuement  des  prétentions  de  quel- 
ques personnes  pour  guérir  la  cataracte  sans  opération.  Dans 
la  première  édition,  et  par  respect  pour  les  cheveux  blancs 
de  M.  Gondreî , j’avais  omis  de  le  nommer.  Mais  épouvanté 
par  les  accidents  que  je  rencontre  à chaque  instant  sur  les 
individus  soumis  à sa  méthode  , je  dois  le  signaler  comme  les 
autres  charlatans  qui  spéculent  sur  la  crédulité  publique  et 
sur  l’ignorance  de  quelques  médecins  qu’ils  indiquent  comme 
témoins  de  leurs  cures  merveilleuses. 

J’ai  fait  faire  de  nouvelles  planches,  dues  au  crayon  habile 
de  M.  Beau  , et  gravées  avec  soin  sous  ses  yeux. 

Je  ne  terminerai  point  cet  avant-propos  sans  adresser  de 
nouveau  des  remerciments  sincères  à un  grand  nombre  de 
médecins  dont  le  patronage  éclairé  m’a  applani  plus  d’un 
obstacle  dans  l'exercice  de  ma  spécialité , et  parmi  lesquels 
je  dois  placer  en  première  ligne  MM.  Chavernac,  Civialc, 
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Biett,  Lacorbière,  Nauche,  Delpech  (de  Paris),  Clerc  (de  Saint- 
Germain),  Marc  père  et  fils,  Miquel,  Deleau,  Tanchou,  Taver- 
nier  et  Sellier. 

Maintenant  il  ne  me  reste  plus  qu’à  recommander  cette 
nouvelle  édition  à l’indulgence  du  public , indulgence  d’au- 
tant plus  nécessaire,  que  c’est  toujours  un  écueil  pour  un 
étranger  que  de  publier  un  ouvrage  dans  une  langue  aussi 
belle,  aussi  éminemment  scientifique,  mais  en  même  temps 
aussi  difficile  que  la  langue  française. 


•‘•«etlAMaim»» 


INUTILITE 


DES 

TRAITEMENTS  MÉDICAUX 

POUR  GUÉRIR 

LA  CATARACTE. 


La  prétention  de  guérir  la  cataracte  sans  opération  chi- 
rurgicale ne  date  pas  d’aujourd’hui;  et  dans  la  plus  haute 
antiquité  l’on  trouvait,  comme  de  nos  jours,  des  guéris- 
seurs qui  se  flattaient  de  guérir  la  cataracte  par  des  remè- 
des, et  des  dupes  qui  se  hâtaient  de  proclamer  des  succès 
qui,  probablement,  n’étaient  que  de  honteuses  déceptions 
comme  ceux  proclamés  par  des  crédules  de  notre  époque  t 
l’on  verra  plus  tard  si  je  suis  en  droit  de  tenir  un  pareil 
langage. 

Quatre  personnes  aujourd’hui  se  disputent  la  possession 
du  secret  de  guérir  les  cataractes  commençantes,  Curtis  à 
Londres,  Lattier  delà  Roche,  Gondret  à Paris,  et  Veuille!  à 
Lyon. 

Si  on  jugeait  de  la  valeur  de  leurs  médications  par  les 
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afliche9  monstres  de  M.  Curtis,  qui  tapissent  les  murs  de 
Londres,  par  les  pamphlets  de  M.  Gondret  ou  par  l’inqua- 
lifiable livre  de  M.  de  la  Roche,  certainement  leur  méthode 
serait  souveraine  et  on  devrait  leur  voter  des  autels  comme 
aux  plus  grands  bienfaiteurs  de  l’humanité.  Malheureuse- 
ment, quand  on  remonte  aux  sources,  on  éprouve  un  pro- 
fond dégoût  en  voyant  que  des  hommes  de  notre  profes- 
sion se  respectent  assez  peu  pour  monter  sur  les  tréteaux 
et  y arborer  l’étendard  d’un  charlatanisme  fécond,  sans 
doute,  en  résultats  pécuniaires,  mais  digne  du  blâme  sévère 
de  tous  ceux  qui  respectent  encore  la  dignité  de  leur  art. 

Avant  d’en  venir  aux  détails  qui  m’autorisent  à tenir  un 
langage  aussi  sévère,  interrogeons  les  opinions  des  grands 
chirurgiens  qui  nous  ont  dévancé  dans  l’étude  et  la  prati- 
que de  l’ophthalmologie. 

En  faisant  des  recherches  sur  l’origine  des  cachets  des 
médecins  oculistes,  je  n’ai  pas  tardé  à reconnaître  que  les 
oculistes  romains  vendaient  aussi  des  collyres  contre  la  ca- 
taracte ; 

Marci  Tullii  opqbalsamum  ad  suffusionem 

Alors,  comme  aujourd’hui,  ceux  qui  possédaient  des 
médicaments  héroïques  ou  prétendus  tels,  des  remèdes 
souverains,  s’en  réservaient  la  propriété  en  y apposant  leur 
cachet  (sygillum.) 

Enconsultant  lesouvragesdeSaxius  (1),  de  Walclrius  (2), 
de  Tochon  d’Annecy  (3),  de  la  Yincefle  (-4),  on  est  convaincu 
que  les  prétentions  des  guérisseurs  romains  n’étaient  guère 

(1)  Saxias.  Chr.  Saxii  epistola  ad  virutn  a i plissimum  erudissimumque 
H.  Van  de  Wyn,  de  veteris  medici  ocularii  gemma  sphragide,  prope  Trajec- 
tum  ad  Mozam  nuper  erutâ.  Trajectiad  rliemum  1774,  in  8°. 

(2)  Walcbius  Àntiquitates  medicæ  Jenæ  1772. 

(3)  Tocbon  d'Annecy. 

(4)  De  la  Yineelle,  Antiquités  de  la  Basse  Bretagne  , t.  1. 
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inférieures  à celles  de  ceux  de  nos  jours.  Cependant  Celse, 
qui  était  leur  contemporain,  aurait  rappelé  ces  brillantes 
guérisons  dans  des  termes  moins  dubitatifs  que  ceux  qu’il 
emploi  pour  exprimer  la  possibilité  de  guérir  la  cata- 
racte (1). 

Lorsque  l’on  parcourt  dans  Ploucquet  (2)  l’immense  et 
indigeste  catalogue  des  remèdes  préconisés  pour  guérir 
la  cataracte,  on  ne  se  sent  pas  le  courage  d’expérimenter 
une  foule  demédicaments  dont  le  temps  a fait  justice  et  qui 
prouvent  que  le  merveilleux  n’a  pas  moins  d’influence  sur 
les  modernes  que  sur  les  anciens.  Quant  à ces  derniers, 
dépourvus  de  connaissances  précises  sur  la  nature  et  le 
siège  de  la  cataracte  et  de  la  structure  de  l’œil,  on  doit  leur 
pardonner  d’avoir  poursuivi  et  caressé  les  diverses  utopies 
qui  leur  faisaient  espérer  de  guérir  Veau  trouble  ou  les 
gouttes  humorales  qui  produisaient  la  cécité;  mais  qu’après 
les  travaux  de  Lasnier,  Méry,  de  Brisseau  et  de  tant  d’au- 
tres, l’on  veuille  encore  aujourd’hui  guérir  les  cataractes, 
c’est  un  fait  dont  je  nie  la  possibilité,  mettant  tous  les  gué- 
risseurs au  défi  de  me  prouver  le  contraire. 

En  effet,  si  nous  parcourons  les  ouvrages  de  Fabrice  de 
Hilden  (S),  de  Àquapendente  (4),  de  Rivière  (5),  nous 
voyons  que  s’ils  pensaient  qu’il  fût  peut-être  possible  do 
guérir  une  cataracte,  ils  croyaient  que  cette  espérance  n’a- 
vait de  fondement  que  lorsque  la  maladie  était  tout  à fait 
commençante;  pour  peu  qu’elle  fût  avancée,  ils  avaient  la 
bonne  foi  d'avouer  que  l’opération  seule  pouvait  rendre 
la  vue  au  malheureux  atteint  d’une  opacité  du  crystalîin. 
Cette  opinion  était  aussi  celle  de  Maître  Jean  (6),  dont  tout 

(î)  Celsus,  de  Oculornm  naturel,  p.  431  et  432  , in-8°. 

(2)  Litt.  mèd.  digest part.,  p. 

(3)  Fabricii  Ilildani,  Op.in  fog .,  1646. 

(4)  Opéra,  chir.  de  hum.  cristall .,  cap.  vm,  p.  192. 

(5)  Rivière,  Praxeos  medicæ,  lib.  2,  cap.  iv.  Lugduni,  ! 779. 

(6)  Maître-Jean,  édit.  in-4°,  p.  241. 
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ie  monde  reconnaît  la  bonne  foi,  et  qui  se  demande  com- 
ment un  cvystallin , frappé  d’opacité,  jusque  dans  ses  lames 
les  plus  profondes,  peut  revenir  cà  sa  transparence  pre 
mi  ère, 

Janin  de  Combe-Blanche  (1)  professait  la  même  opinion, 
qui  était  aussi  partagée  par  Guérin  de  Lyon  (ü),  Pellier  de 
Quengsy  et  Troïa  de  Naples (Sj. 

J’ai  bien  entendu  souvent  un  illustre  maître,  le  profes- 
seur Scarpa,  dire  que  pendant  soixante  ans  d’une  glorieuse 
carrière  chirurgicale,  il  n’avait  jamais  vu  un  crystallin  ca- 
taracté  reprendre  sa  transparence  naturelle.  Et  l’on  veut 
qu’après  de  pareilles  autorités  nous  admettions,  sans  ré- 
serve, des  guérisons  merveilleuses,  et  qui  ne  sont  visibles 
que  pour  des  ignorants  ou  desadeptes.  Enfin,  toutes  les  fois 
que  j’ai  eu  un  malade  avec  une  cataracte  commençante,  j’ai 
cherché  à le  faire  guérir;  et  plusieurs  de  mes  clients  ont 
été  inutilement  traités  par  MM.  Lattier  de  la  Roche  ou 
Gondret,  et  je  puis  affirmer  qu’aucun  n’a  éprouvé  la  plus 
légère  amélioration.  Je  vais  citer  quelques  faits,  je  mets  au 
défi  ces  messieurs  de  prouver  le  contraire. 

Premier  fait.  Madame  P***  , de  Niort,  femme  éminem- 
ment nerveuse,  fut  traitée  il  y a huit  ans,  environ,  pour 
une  prétendue  cataracte  qui  n’avait  existé  que  dans  P imagi- 
nation de  M.  Gondret,  et  contre  laquelle  il  employa  le 
traitement  incendiaire  et  banal  qu’il  applique  à la  plupart 
des  affections  oculaires.  Il  en  résulta  des  accidents  céré- 
braux graves,  sans  amélioration  de  la  vue,  et  la  malade 
conserve  encore  aujourd’hui , en  18*16 , les  mêmes  acci- 
dents cérébraux  nerveux  oculaires,  qu’on  avait  pris  pour 
une  cataracte. 

Deuxième  fait.  M.  le  baron  René  Vassal  (4),  habitant  à 

(1)  Janin  de  Combe-Blanche,  p,  278,  in-8°.  Lyon. 

(2)  Guérin,  Maladies  des  yeux , in-12.  Lyon,  1769. 

(3)  Troja,  Lcxioni xntorni  le  maladie  degli  occhi.  Napoli,  in-8° , 1/70. 

(4)  Gondret,  Mémoire  sur  le  traitement  de  la.  cataracte , p.  38. 


Odessa,  a été  opéré  par  moi,  en  1884,  de  l’œil  droit, 
œil  plus  avancé  que  l’autre  dans  le  développement  de  la 
cataracte , ce  qui  est  tout  l’opposé  de  ce  qu’avance 
M.Gondret  dans  son  livre  , où  il  affirme  que  la  vision  est 
beaucoup  moins  bonne.  M.  Vassal  affirme  devant  un  grand 
nombre  de  témoins,  au  nombre  desquels  se  trouvent 
MM.  Biet,  Branzeau  , de  Barive,  qu’il  n’a  éprouvé  que  d’a- 
troces douleurs  dans  le  traitement  Gondret.  L’opération 
était  la  seule  ressource;  elle  fut  pratiquée  devant  les  per- 
sonnes sus-nommées,  et  avec  succès.  J’y  reviendrai. 

Cependant  à en  croire  M.  Gondret,  il  a singulièrement 
amélioré  la  vision  de  M.  Vassal!!! 

Si  vous  parcourez  le  livre  de  M.  Lattier , vous  y trouverez 
la  même  bonne  foi.  Je  vais  en  donner  une  preuve  : à la 
page  16-4  du  livre  sus-nommé  je  lis  : M.  Hugon  , de  Nancy, 
âgé  de  soixante-trois  ans  , cataractes  inégales  compliquées 
d’amaurose  : guérison. 

J’ai  vu  et  examiné  avec  soin  M.  Hugon,  qui  m’avait  été 
adressé  par  mon  excellent  ami  le  docteur  Chavernac;  je 
constatai  de  légères  cataractes  capsulaires  postérieures, 
mais  si  peu  prononcées,  qu’elles  ne  pouvaient  gêner  pres- 
que en  rien  la  vision  , et  j’attribuai  avec  raison  les  troubles 
de  celle-ci  à un  état  amaurotique  rendu  de  plus  en  plus 
évident  par  les  phénomènes  apoplectiques  auxquels  le  ma- 
lade avait  été  sujet.  Le  col  est  court,  la  face  injectée,  la 
langue  épaisse  et  habituellement  pesante.  M.  Lattier  de  la 
Roche  avoue  qu’il  y avait  quelques  intermittences  dans  la 
vision  de  M.  Hugon,  et  qu’il  lui  arrivait  souvent  de  recou- 
vrer la  faculté  de  lire. 

Comment  s’étonner  qu’après  une  médication  anti-phlo- 
gistique  très-énergique,  la  faculté  de  voir  soit  revenue 
momentanément. 

En  diminuant  la  congestion  cérébrale  on  diminua  les 

phénomènes  amaurotiques  dus  à la  compression  de  l’organe 

encéphalique  , et  la  preuve  de  ce  que  j’avance  se  trouve 

i. 
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dans  le  retour  de  la  maladie  primitive  avec  un  tel  degré 
d’intensité  , qu’un  matin  , en  se  réveillant , le  malheureux 
M.  Hugon  se  trouva  complètement  aveugle.  Ces  renseigne- 
ments m’ont  été  fournis  par  la  famille  du  malade. 

Je  rapprocherai  de  ce  fait  l’observation  de  M.  Delaunay , 
demeurant  à Paris,  rue  Joubert,  n°  28  (1),  lequel  n’a  ja- 
mais été  atteint  de  cataracte,  mais  bien  de  symptômes  amau- 
rotiques qui  ne  s’étaient  point  dissipés  à l’époque  où  il  me 
fit  l’honneur  de  me  consulter,  plusieurs  mois  après  que 
parut  l’annonce  de  sa  guérison  dans  l’ouvrage  de  M Lat- 
tier. 

La  plus  piquante  des  mystifications  dont  fourmille  l'ou- 
vrage de  M.  de  Laroche  est  sans  contredit  celle  qui  a rap-t 
porta  M.  le  comte  de  Vaublanc  , ministre  de  l’intérieur  sous 
Louis  XYI1I. 

J’ai  constaté  sur  ce  respectable  vieillard  une  cataracte 
complète,  au  moment  où  il  sortait  de  subir  le  traitement 
de  M.  Lattier. 

Quelques  mois  plus  tard,  je  le  trouvai  dans  le  même 
état.  Et  justement  au  moment  où  les  journaux  annonçaient 
pompeusement  sa  guérison  , il  me  fit  l’honneur  de  me  faire 
écrire  la  lettre  suivante. 

Taris  ce  16  janvier  1835. 

J’ai  reçu  l’ouvrage  qu’avait  remis  M • Carron  du  V illards 
à M.  Delpech  , qui  me  Va  transmis. 

Je  l’ai  lu  avec  un  double  intérêt. 

Il  a augmenté  les  réflexions  nombreuses  que  m’a  inspirées 
ma  triste  épreuve  de  la  difficulté  de  guérir  la  cataracte.  Cet 
ouvrage  a paru  , à un  ignorant  tel  que  moi remarquable  sur- 
tout par  les  précautions  qu’il  prescrit  avant , pendant  et  après 
V opérât  io  n. 


(1)  Lattier,  ouvrage  cité  , p.  21 . 
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Je  prie  M.  Canon  du  Villards  d'agréer  mes  remerciments 
et  ï assurance  de  la  considération  la  plus  distinguée. 

Signé  Vaublaxc. 

Je  me  bornerai  à faire  encore  quelques  citations  qui  fe- 
ront apprécier  la  valeur  des  guérisons  rapportées  par 
M.  de  Laroche. 

La  veille  de  leur  départ  j’ai  examiné  avec  soin  M.  Cour- 
rant  et  madame  Moulin,  de  Nantes  (1) , et  j’ai  constaté  que 
ces  deux  personnes  sont  retournées  dans  leur  pays  sans 
avoir  éprouvé  aucune  amélioration  du  traitement  que  leur 
avait  fait  subir  l’auteur  du  livre  auquel  nous  empruntons 
ces  faits. 

M.  Danileau,  dont  on  a fait  proclamer  si  liant  la  guérison  , 
se  trouve  maintenant  totalement  aveugle  et  forcé  par  cette 
raison  de  se  retirer  dans  un  des  hospices  de  Nantes,  son 
pays  , qu’il  a institué  son  légataire  universel. 

D’un  autre  côté,  madame  Bernard  (2),  dont  parle  M.  Lat- 
tier,  n’a  point  été  affectée  de  cataracte  secondaire  comme 
il  l’avance,  mais  bien  d’une  cataracte  molle  , traitée  par  le 
broiement  que  j’avais  pratiqué  en  présence  de  MM.  les  doc- 
teurs Cbavernac,  Paul  y et  autres.  La  maladie  s’est  dissipée 
par  absorption  ainsi  que  je  l’avais  fait  espérer  à la  malade. 

Madame  Jourdain,  dont  on  parle  page  81,  n’a  éprouvé 
aucune  amélioration  du  traitement;  et  si  elle  a recouvré 
la  vue,  c’est  grâce  à l’opération  que  je  lui  ai  pratiquée  aux 
deux  yeux,  ainsi  qu’ont  pu  s’en  convaincre  les  membres  de 
l’Académie  royale  de  médecine  auxquels  cette  malade  a 
été  présentée  dans  la  séance  du  1 % septembre  1836. 

Il  serait  inutile  de  pousser  plus  loin  les  reproches  d’in- 
exactitude dans  les  résultatsannoncés  par  M.  Lattier,  et  que 
je  le  mets  au  défi  d’infirmer  en  rien. 

(1)  Lattier,  ouvrage  cité,  p.  37» 

(2^  Ouv,  cité,  p,  100. 
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Je  me  bornerai  à annoncer  qu’une  enquête  faite  par 
MM.  Sanson  et  Siebel  leur  a fourni  les  mêmes  résultats. 

Ce  qu’il  y a de  plus  singulier  dans  le  livre  de  M.  Lattier, 
c’est  qu’il  dit  avoir  guéri  ou  cherché  à guérir  des  malades 
que  M.  Gondret  porte  comme  complètement  guéris  dans 
les  opuscules  apologétiques  de  sa  méthode.  Je  me  bornerai 
à trois  seuls  faits. 

Michel,  banquier  du  roi  d'Espagne  (1). 

Lacroix  (2),  ancien  militaire.  Yicomte  de  Cannillac,  con- 
tre-amiral de  la  marine  royale  (S). 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’un  de  ces  deux  messieurs 
a avancé  des  faits  matériellement  faux;  je  leur  abandonne 
le  soin  de  se  renvoyer  mutuellement  le  blâme  que  méritera 
une  pareille  conduite. 

Quanta  la  méthode  deM.  Gondret,  de  laquelle  d’ailleurs 
il  ne  fait  pas  mystère,  elle  a été  essayée  dans  les  hôpitaux, 
et,  contre  la  cataracte,  elle  a toujours  fourni  des  résultats 
négatifs. 

J’ai  suivi  M.  Sanson  dans  cette  expérimentation  dirigée 
en  partie  par  M.  Gondret  ; rien  n’était  curieux  comme  de 
voir  M.  Gondret,  forcé  dans  ses  derniers  retranchements, 
nous  payer  de  mauvaises  raisons,  et  abandonner  subitement 
la  partie  en  écrivant  une  lettre  à M,  Sanson,  qui,  à elle 
seule,  n’était  pas  la  partie  la  moins  epigrammatique  de  sa 
défaite. 

Dans  une  lettre  adressée  à M.  Lusardi  par  le  professeur 
Maunoir,  le  célèbre  chirurgien  genevois  déclare  qu’il  a 
employé  bien  souvent  la  méthode  de  M.  Gondret  sans  en 
obtenir  jamais  aucun  résultat  avantageux, 

MM.  Paccoud  et  Barbaud  , chirurgieus  de  l’hôpital  de 
Bourg,  n’ont,  pçts  été  plus  heureux,  et  je  les  ai  vus  expéri- 

(1)  Laitier,  prem.  édit.,  p.  63  ; Gondret,  ouv.  cité,  p.  77. 

(2)  Gondret,  p.  29;  Lattier,  p.  8â- 

(3)  Lattier, p.  84;  Gondret,  p,  72. 
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menter  sous  mes  yeux  , sur  une  fil  le  de  trente-deux  ans, 
bien  portante  et  se  trouvant  dans  les  meilleures  conditions 
possibles. 

J’ai  vu  un  grand  nombre  de  cataractes  se  présenter  au 
dispensaire  ophthalmique  , portant  les  stygmates  encore 
récents  des  médications  Gondret,  et  chez  aucun  je  n’ai  pu 
constater  une  amélioration,  ou  même  une  stase  dans  la 
marche  de  la  maladie. 

Maintenant,  qu’il  me  soit  permis  de  parler  de  mes  expé- 
rimentations personnelles.  J’ai  essayé  la  méthode  de  M.  Gon- 
dret, dans  plus  de  quatre-vingts  cas,  et  jamais  je  n’ai  ob- 
tenu aucun  résultat  avantageux.  Pourquoi  donc  ce  remède 
ne  serait-il  heureux  que  dans  les  mains  de  son  auteur  ? 

Je  renvoie  mes  lecteurs  au  rapport  de  M.  Lisfranc  (1), 
travail  qui  a,  du  reste,  fortement  soulevé  Pire  de  M.  Gon- 
dret, et  qui,  malgré  sa  réfutation  n’a  pu  prouver  autre  chose, 
si  ce  n’est  que  M.  Lisfrane  a obtenu  des  résultats  dans  le 
traitement  de  l’aniaurose,  or,  tout  en  concédant  ces  succès, 
je  me  réserve  de  faire  remarquer  que  des  amauroses  ne 
sont  pas  des  cataractes,  et  que  le  feu,  les  vésicatoires,  les 
moxas  appliqués  sur  le  cuir  chevelu,  avant  que  M.  Gondret 
eût  vécu,  pendant  sa  vie,  et  qui  seront  probablement  con- 
tinuée après  lui,  ont  fourni  des  résultats  plus  avantageux 
que  sa  pommade  ammoniacle,  plus  douloureuse  que  les 
moyens  que  nous  venons  de  mentionner. 

M.  Lisfranc  attribue  à cette  pommade  des  accidents  gra- 
ves ; l’expérience  de  plusieurs  médecins  confirme  cette  opi- 
nion, et  je  pourrais  citer  un  grand  nombre  de  personnes 
en  proie  à des  accidents  fâcheux  résultant  de  l’usage  de  la 
méthode  Gondret. 

Tout  en  blâmant  M.  Lattier  d’annoncer  des  résultats  qui 
ne  sont  point  conformes  à la  vérité,  je  dois  avouer  que  sa 
méthode  est  sans  danger,  et  que  les  malades  qui  s’y  SOUmet- 


il)  Rapport  fait  à l’Académie. 


tent  en  gont  quittes  pour  obtenir  des  résultats  négatifs  ; 
mais  sans  compromettre  en  rien  leur  santé  générale,  et 
certes  c’est  beaucoup. 

Au  moment  où  j’écris  ces  lignes,  d’immenses  affiches  an- 
noncent au  béotisme  parisien  que  MM  Lattier  et  Gondret 
ont  un  émule  de  plus  à Paris.  Je  ferai  pour  M.  Yeuillel  ce 
que  j’ai  fait  pour  les  autres;  je  lui  enverrai  des  malades, 
et  s’il  les  guérit,  je  croirai.  Après  avoir  signalé  les  opinions 
des  anciens  sur  l’inutilité  des  traitements  médicaux  pour 
guérir  la  cataracte,  il  est  démon  devoir  de  faire  connaître 
le  jugement  des  plus  illustres  contemporains  sur  cette 
matière. 

Je  tiens  du  professeurs  Græfe,  que  toutes  ses  tentatives 
pour  guérir  la  cataracte  avaient  été  infructueuses,  si  ce 
n’est  dans  quelques  cas  compliqués  de  syphilis.  Dupuytren, 
Boyer,  Rosas,  Demours,  professent  la  même  opinion. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  Boerhave  (1)  avait  dit  en 
parlant  du  mercure  is  solus  enim  cataractas  incipientes 
solvit. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  le  mercure  possède  cette 
faculté,  et  j’ai  fait  une  foule  d’essais  avec  ses  diverses  pré- 
parations employées  tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  sans 
obtenir  aucun  résultat. 

Williams  Adams  (2),  dans  son  traité  de  la  cataracte,  s’ex- 
prime en  ces  termes  : 

So  many  remedies,  internai,  as  well  as  external,  bave 
been  proposed  by  authors,  for  the  cure  of  cataract  tbatit 
would  beend  less  to  mention  tbein.  Expérience  has  suffi- 
cently  sbewn  their  inutility,  and  in  many  instances,  their  in- 
jurions conséquences  to  the patient’s constitution  particu- 
larlywhen  adopted,  a short  time  previous  to  an  operation. 

(1)  Boerhavius  , Prelectiones : pullice  de  morhiœ  oculorum ,p.  116. 

(2)  William  Adams,  a pratical  enquirey  in  to  the  causes  of  the  frequen 
failïire  of  the  operation  of  dépréssion  and  extraction  , p.  45. 


En  Angleterre,  où  la  croyance  à la  spécificité  de  beau- 
coup de  médicaments  est  généralement  répandue,  on  avait 
renoncé  à toute  la  croyance  et  à tout  espoir  de  guérir  les 
cataractes,  lorsque  Ware  déclara  avoir  guéri  plusieurs  opa- 
cités du  crystallin  par  l’usage  externe  de  l’éther  : mais  il 
faut  avouer  que  !a  plupart  de  celles-ci  étaient  de  nature 
traumatique  et  dues  à des  causes  qui  avaient  fait  crever  la 
capsule  de  telle  manière  que  le  crystallin  se  trouvant  mis 
en  contact  immédiat  avec  l’humeur  aqueuse,  la  disparition 
du  corps  opaque  était  le  résultat  de  l’humeur  aqueuse  et 
non  de  celle  de  l’éther.  Ce  raisonnement  est  si  vrai  qu’il 
n’a  point  échappé  à un  homme  aussi  consciencieux  que 
M.  Ware,  car  dans  sa  seconde  édition  il  passe  sous  silence 
ces  cas  de  guérison  par  l’éther. 

U ne  faut  pas  révoquer  en  doute  l’absorption  du  crystal- 
lin après  la  déchirure  partielle  de  la  capsule,  l’expérience 
de  Saunders  est  là  pour  répondre,  et  son  procédé,  que 
j’emploie  dans  lès  cataractes congéniales,  me  prouve  tous 
les  jours  que  le  crystallin,  dépouillé  de  sa  capsule  ne  tarde 
pas  à disparaître  sous  l’influence  de  l’humeur  aqueuse, 

Souvent,  il  arrive  qu’au  moment  où  l’on  pique  la  sclé- 
rotique et  que  l’aiguille  pénètre  dans  l’œil,  l’aide  ou  le  ma- 
lade s’évanouissent.  Il  faut  alors  suspendre  toute  opéra- 
tion; pour  peu  que  la  capsule  soit  entraînée,  le  crystallin 
finit  par  être  absorbé.  Yoici  deux  faits  à l’appui  de  ce  que 
j’avance  : 

Le  20  septembre  1828,  le  frère  Pasquale  de  Marollo,  Re- 
ligieux, capucin,  oculiste  fort  habile,  fut  consulté'  pour  la 
femme  Angela  Pedemonte,  femme  de  service  du  marquis 
Cariega.  Cette  femme  privée  de  l’œil  gauche,  portait  une 
cataracte  et  un  petit  leucoma  dans  l’œil  droit.  Désireuse  de 
recouvrer  la  vue,  elle  réclamal’opération  en  cachant  avec 
soin  une  grossesse  de  cinqmois.  Au  moment  où  fraPasqual 
introduisit  l’aiguille  , l’étudiant  en  médecine  qui  lui  ser- 
vait d’aide,  s’évanouit,  et,  en  tombant,  donna  une  telle  se- 
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coùsse  à l’opérateur  que  l’aiguille  sortit  brusquement  de 
l’œil  et  vint  se  planter  dans  la  joue  de  la  patiente. 

Cependant, la  capsule  du  crystallin  avait  été  un  peu  ou- 
verte, et,  en  moinsde  trois  mois,  l’absorption  fut  complète. 
La  malade  recouvra  la  vue  et  put  se  livrer  à ses  occupations 
de  ménage.  Un  an  après,  l’opérateur  la  rencontra,  se  pro- 
menant sans  peine  dans  les  rues  de  Gênes,  où  l’affluence 
des  promeneurs  est  assez  grande. 

Le  !21  octobre  1 le  même  opérateur  eut  encore  la 
contrariété  de  voir  son  aide  tomber  en  défaillance  au  mo- 
ment où  il  opérait  la  R.  M.  Bénédicte  Pia,  religieuse  de  Ste.- 
Claire,  dans  un  monastère  d’Asti.  Fra  Pasquale  n’eut  que  le 
temps  de  retirer  l’aiguille;  mais  le  crochet  avait  ouvert  lé- 
gèrement la  capsule.  Trois  mois  après  il  apprit  que  tout  le 
corps  opaque  avait  été  résorbé,  ce  qu’il  put  constater  lui- 
même  en  visitant  cette  religieuse,  trois  ans  après  (1). 

Rien  n’est  plus  obscur  que  l’ensemble  des  symptômes  qui 
annoncent  le  commencement  d’une  cataracte.  Us  se  ratta- 
chent bien  plus  à des  lésions  de  fonctions  qu’a  des  chan- 
gements organiques  appréciables  à la  vue. 

D’un  autre  côté,  ces  troubles  dans  les  fonctions  visuelles 
sont  aussi  communs  aux  débuts  des  diverses  espèces  d’a- 
mauroses. Alors,  si  on  dirige  un  traitement  convenable 
contre  la  maladie,  dont  le  diagnostic  est  loin  d’être  certain, 
rien  de  plus  facile  que  de  persuader  que  l’on  a guéri  une 
cataracte.  Voici  un  fait  qui  trouve  ici  sa  place  : 

M.  B....,  ancien  magistrat,  rue  faubourg  Saint-Denis, 
n°  164,  avait  perdu  son  œil  droit,  il  y a quelques  années,  à 
la  suite  d’une  iritis  avec  exsudation  plastique. 

Tout  à coup,  l’œil  gauche  commence  à être  affecté  de 
trouble,  de  diminution  dans  la  vision  : justement  alarmé, 
il  s’empresse  de  consulter  des  hommes  de  l’art,  de  la  pluâ 

(1)  Fra  Pasquale  (li  Marollo  religioso  capucino,  dissertazione  sulla  cata 
ratla.  P.  127  et  129. 


haute  distinction,  et  tous  sont  d’un  avis  uniforme  sur  la  na- 
ture amaurotique  de  sa  maladie. 

Consulté  à mon  tour,  en  prenant  en  considération  les 
accidents  de  l’autre  œil,  je  lui  donnai  une  lueur  d’espoir 
en  lui  disant  que  c’était  peut-être  une  cataracte  dévelop- 
pée dans  la  grande  circonférence  du  crystallin.  Fort  de  ce 
doute,  je  lui  proposai  d’obtenir  une  dilatation  rapide  de 
l’iris,  au  moyen  de  l’application  de  l’extrait  de  Belladone. 
Au  travers  d’une  pupille  aussi  dilatée  que  possible,  il  me 
fut  facile  de  diagnostiquer  à la  grande  circonférence  du 
crystallin, un  commencement  très-prononcé  d’opacité  qui, 
après  deux  ans,  a envahi  toute  la  lentille.  Aujourd’hui, 
M.  B. , est  prêt  à subir  l’opération  de  la  cataracte. 

Mon  honorable  ami,  M.  le  professeur  Sanson  m’adressa, 
il  y a quelques  mois,  M.  de  St. -P....  officier  d’état-iuajor,  et 
traité  depuis  plusieurs  mois  par  M.  Demours,  pour  une 
amaurose  par  éréthisme  cérébral. 

Après  avoir  examiné  avec  soin  le  consultant , ne  pouvant 
voir  le  crsytallin  qu’au  travers  une  pupille  fort  resserrée, 
je  proposai  la  dilatation  par  la  belladone  , et  je  finis  par 
découvrir  une  cataracte  capsulaire,  postérieure,  nébuleuse 
et  pointillée;  mais  nulement  appréciable  à travers  l’augus- 
tie  de  la  pupille,  dans  la  dilatation  naturelle. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  convaincu  par  une  inves- 
tigation sévère,  qu’un  grand  nombre  d’affections  prétendues 
ou  crues  amaurotiques,  se  terminaient  par  une  cataracte 
sans  aucune  complication  amaurotique,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  heureux  résultats  de  l’opération. 

M.  de  P....,  ancien  chef  de  bataillon  dans  la  garde  royale, 
vint  me  consulter  en  1832,  pour  des  troubles  qu’il  éprou- 
vait dans  la  vision,  et  qu’il  rattachait,  ainsi  que  son  méde- 
cin , aune  affection  amaurotique. 

Après  une  dilatation  produite  par  la  belladone,  je 
diagnostiquai  deux  cataractes  capsulaires  postérieures,  pl  us 
sensibles  à gauche  qu’à  droite. 
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Mon  opinion  trouva  plus  d'un  incrédule.  Cependant,  il 
y a quelques  jours, M.  P....  se  présenta  à moi  avec  une  cata- 
racte complète  à gauche  , et  une  très-sensible  à droite- 
M.  de  P....  m'annonce  qu’il  a suivi  avec  persévérance,  et 
pendant  longtemps,  le  traitement  de  M.  Gondret  ! 

Je  pourrais  multiplier  ces  faits,  mais  il  est  bien  peu  de 
chirurgiens  qui  ne  puissent  en  trouver  de  semblables  dans 
leur  pratique,  ce  qui , je  crois,  me  dispense  de  plus  amples 
développements. 

Plusieurs  malades  de  mes  clients,  au  sortir  de  chez 
M.  Lattier,  venaient  me  montrer  leurs  yeux,  et  je  remar- 
quais toujours  une  plus  grande  dilatation  de  la  pupille. 
Mais  cet  effet  n’avait  lieu  qu’après  quelques  séances  chez 
lui.  Ne  serait-on  pas  en  droit  de  conclure  de  là  qu’il  em- 
ployait les  moyens  convenables  pour  obtenir  cette  dilatation 
et  une  amélioration  dans  la  faculté  de  voir.  Ce  que  l’on 
produit  quand  on  le  veut  chez  tous  les  cataractes,  au  moyen 
des  frictions  de  belladone  ou  de  jusquiame.  Supercherie 
innocente,  commune  à plus  d’un  charlatan,  mais  dont  les 
résultats  sont  tout  à fait  éphémères. 

J’ai,  d’un  autre  côté,  constaté  un  phénomène  qui  peut 
aussi  induire  en  erreur  les  malades  et  les  médecins,  c’est 
qu’un  grand  nombre  de  cataractes  commencent  par  un 
épanchement  laiteux  dans  la  partie  capsulo-lenticulaire 
postérieure  (humeur  de  Morgagni),  et  qu'après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  considérable,  de  capsulaire,  l’opacité 
devient  crystalline,  en  débutant  par  le  centre,  de  telle  ma- 
nière que  les  malades  recouvrent  subitement  un  peu  de 
vision  parles  côtés. 

Cette  circonstance  m’a  paru  très-appréciable  chez  ma- 
dame de  M.***  qui  voit  de  nouveau  pour  lire,  après  avoir 
été  privée  de  cette  faculté,  et  qui  attribue  ce  succès  à 
M.  Lattier. 

Il  est  du  reste  des  faits  inexplicables,  et  qui  pourtant  sont 
bien  vrais.  M.  Vassal  , dont  il  a été  question,  page  4,  lisait 


encore  facilement  avec  l’oeil  gauche,  quoique  le  crystallin 
fût  complètement  opaque  au  centre.  La  vue  s’exercait  par 
le  côté,  et  d'autant  plus  facilement  que  Ton  dilatait  la  pu- 
pille par  des  instillations  de  solution  de  belladone. 

Pendant  longtemps  , j’ai  fait  voir,  suffisamment  à se  con- 
duire, une  pauvre  femme  qui  était  dans  le  même  cas  que 
M.  Vassal , et  à laquelle  des  circonstances  particulières  ne 
permettaient  pas  de  se  soumettre  à l’opération. 

On  lit  dans  la  Bible  que  Tobie  rendit  la  vue  à son  père  en 
lui  frottant  les  yeux  avec  le  fiel  d’un  grand  poisson.  Dans 
les  commentaires  latins  sur  la  Bible,  imprimés  en  1560,  on 
désigne  cette  maladie  sous  le  nom  de  suffusio,  mot  par 
lequel  les  anciens  désignaient  la  cataracte. 

Sans  avoir  de  renseignements  précis  sur  la  nature  du 
poisson  de  Tobie,  j’ai  essayé  des  instillations  de  fiel  de  mar- 
souin, d’esturgeon  , de  gade  dans  des  yeux  cataractés  , et  je 
n’ai  obtenu  aucun  résultat  sur  le  crystallin  ; mais  par  contre 
j’ai  fait  rapidement  disparaître  des  taies  opiniâtres  qui  da- 
taient depuis  longtemps. 

Feu  le  professeur  Delpech  me  laissa  entrevoir  qu’il  es- 
pérait beaucoup , pour  la  résolution  des  cataractes  commen- 
çantes, de  l'emploi  du  cyanure  d’or,  soit  en  frictions  soit 
à l'intérieur.  J’entrepris  immédiatement  une  série  d’expé- 
riences, et,  malgré  tous  les  soins  possibles  dans  l’adminis- 
tration du  médicament,  je  n’ai  obtenu  aucun  résultat. 

Il  en  a été  de  même  du  traitement  parles  préparations 
d’iode  et  des  divers  iodures. 

M.Nauche  me  proposa  aussi  d’expérimenter  le  bichromate 
de  potasse  , dissout  dans  l’eau,  ou  tenu  en  suspension  dans 
l’huile  d’olives;  mais  mes  essais  ne  furent  pas  plus  heureux 
que  ceuxprovoqués  par  Delpech.  Jeterminerai  parl’histoire 
de  mes  expérimentations  sur  le  charbon  animal.  Depuis 
longtemps,  je  sa  vais  que  le  professeur  S peranza  était  parvenu 
à dissoudre  des  engorgements  lymphatiques  énormes  par 
l’usage  du  charbon  animal;  je  conçus  la  pensée  d’employer 


16 


le  même  moyen  contre  la  cataracte.  J’administrai  donc  du 
charbon  animal , à haute  dose , à des  cataractes,  en  même 
temps  je  fesais  des  frictions  , avec  de  la  pommade  au 
charbon,  sur  les  sourcils  et  sur  le  front.  Le  soir  j’instillai 
dans  les  paupières,  un  collyre  ammoniacal  au  charbon , et 
jamais  je  n’ai  obtenu  leplusîéger  bénéfice  de  ce  traitement 
prolongé  pendant  plusieurs  mois. 

Enfin  M.  Serre  d’Alais  ayant  avancé  dans  le  Bulletin  thé- 
rapeutique que  des  crystallins  d’animaux cataractés  repre- 
naient leur  transparence  première  en  les  exposant  à une 
certaine  chaleur  , j’ai  soumis  lesyeux  cataractés  à une  tem- 
pérature très-élevée,  sèche,  humide,  et  je  n’ai  produit  au- 
cun amendement. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  conclus  que  la  cataracte  n’est 
pas  guérissable  par  les  moyens  internes,  et  le  seul  moyen 
d’en  débarrasser  les  malades  est  de  les  soumettre  à une  opé- 
ration convenable. 

Dans  les  premières  années  de  ma  pratique,  ayant  opéré 
des  cataractes  sur  un  œil,  tondis  que  les  malades  voyaient 
encore  de  l’autre,  j’observais  que  quelques-uns  d’eux  étaient 
atteints,  à la  suite  de  l’opération,  de  vues  vagues:  je  me 
proposai  de  ne  plus  opérer  un  œil  tandis  que  l'autre  jouis- 
sait encore  d’une  vue  passable,  lorsqueje  lus  dans  Flenk  (1) 
que  quand  on  opérait  un  œil  complètement  cataracté,  et 
que  l’autre  l’était  déjà  à un  degré  assez  avancé,  on  voyait 
souvent,  après  l’opération,  le  crystallin  revenir  à la  trans- 
parence ordinaire.  J’avoue,  de  bonne  foi,  que  je  révoquai 
en  doute  ce  fait,  lorsque  j’appris  que  le  frère  Elisée,  ocu- 
liste, capucin  de  Gènes , opérateur  aussi  recommandable, 
que  narrateur  intègre  , avait  observé  des  faits  pareils; 
j’essayai  alors  à plusieurs  reprises  de  pratiquer  des  opéra- 
tions sur  des  yeux  diversement  atteints,  et  mes  premières 

(1)  Plenk-Doctrina  de  morlis  oculorum.  Page  147.  Édition  italienne  de 
Venise , 1781. 
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observations  ne  me  produisirent  point  l’effet  désiré.  J’avais 
abandonné  tout  espoir  à ce  sujet,  lorsque,  il  y a quelques 
années  , le  docteur  Bowen  annonça  avoir  obtenu  par 
ce  procédé  la  disparition  complète  de  la  cataracte  commen- 
çante dans  l’œil  non  opéré.  Quelque  temps  après,  je  lus 
dans  l’ouvrage  du  frère  Pascal  le  fait  suivant  ( 1 ). 

« Depuis  longtemps,  » dit  cet  oculiste  « je  doutais  des 
» observations  citées  par  les  auteurs  sur  la  disparition  de 
» la  cataracte  commençante  par  l’opération  de  l’œil  com- 
» piétement  cataracté,  lorsque  j’eus  occasion  d’opérer  le 
» révérend  don  Jean-Baptiste  Arata  , atteint  de  double  ca- 
» taracte,  dont  l’une  était  imparfaite;  l’opération  fut  heu- 
» reuse,  et  pendant  trente  ans  qu’il  vécut,  non-seulement 
» il  ne  vint  point  une  nouvelle  cataracte,  mais  le  petit  nuage 
» qui  se  trouvait  au  moment  de  l’opération  disparut  corn- 
» piétement.  Dès  Sors  mon  incrédulité  fut  ébranlée,  et  je 
» fis  de  nouvelles  expériences  qui  me  convainquirent  et 
» dont  la  plus  concluante  est  la  suivante. 

» L’an  1791,  le  marquis  Carréga  me  recommanda  un 
p pauvre  homme,  «âgé  de  soixante  ans,  affecté  d’une  double 
» cataracte.  J’opérai  l’œil  droit;  l’opération  fut  si  heureu- 
» se  qu’il  put  recommencer  sa  profession  de  muletier.  Un 
» an  après,  je  le  rencontrai,  et,  après  avoir  examiné  ses 
» yeux  avec  surprise,  je  lui  demandai  par  qui  il  s’etaitfait 
» opérer  le  gauche,  il  me  répondit  que  personne  ne  l’a- 
» vait  opéré,  et  que  la  vue  lui  était  revenue  peu  à peu.  » 

Maintenant  je  puis  ajouter  mon  expérience  à celle  de 
Plenk , d’Elisée  , Pasquale  et  Bowen  , car  j’ai  maintenant 
huit  cas  tout  à fait  analogues  aux  leurs , et  je  puis  répondre 
par  l’affirmative  à la  question  posée  par  Richter  dans  son 
premier  fascicule  d’observations  chirurgicales,  lorsqu’il 
dit  : an  non  caveripossit  jactura  integri  oculi  tempestivè  ex» 
trahendo  cataractam  prioris. 

(!)  Fra  Pasquale.  Op.  cit,  109. 
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Je  n'entends  point  donner  ici  l’explication  des  phénomè- 
nes de  la  disparition  de  la  cataracte,  je  réserve  cela  pour 
un  travail  spécial;  mais  je  vais  citer  quelques  faits  avec 
soin  et  qui  me  sont  propres. 


OBSERVATION  Ire. 

Double  cataracte  , complète  à gauche  , commençante  a droite  ; 

opération  , amélioration  de  la  vue  à droite. 

M.  Martignon,  âgé  de  quarante-neuf  ans , né  et  habitant 
à la  Havane,  me  fut  adressé  par  le  docteur  Mariano  Paz 
Gomez , ancien  médecin, aux  Molluques  et  dont  j’avais  opéré 
le  frère  , en  1821 , à Paris.  Ala  suite  d’une ophthalmie  très- 
violente  , M.  Martignon  fut  brusquement  atteint  de  cataracte 
complète  à l’œil  gauche.  Pendant  trois  ans  , l’œil  droit  fut 
exempt  de  tout  obscurcissement;  mais  le  malade  ayant  été 
atteint  d’une  nouvelle  ophthalmie , il  s’aperçut  avec  effroi 
que  le  crystallin  droit  commençait  à perdre  de  sa  transpa- 
rence. Après  avoir  terminé  quelques  affaires  pressantes 
qu’il  avait  eues  en  Espagne,  il  vint  me  consulter  à Paris  et 
me  proposer  de  le  débarrasser  delà  cataracte  gauche,  en 
attendant  que  la  droite  fut  prête  à opérer, 

Je  l’opérai  dans  les  premiers  jours  de  septembre  mil  huit 
cent  trente-deux  , en  présence  de  MM.  Bennati , Schultz , 
Mariano  Paz  Gomez,  Bertolini  et  autres  : la  cataracte  était 
intense  et  difficile  à broyer;  j’en  vint  cependant  à bout , 
en  procédant  d’après  les  règles  indiquées  ci-après.  Aucun 
accident  ne  vint  compliquer  cette  opération.  Au  bout  de 
quarante  jours  lemalade  put  sortir,  et  je  ne  fus  pas  peu 
étonné  en  voyant  que  le  crystallin  droit  avaitrepris  presque 
sa  transparence  ordinaire.  Ce  mieux  être  s’est  soutenu  , et 
M,  Martignon  préfère  se  servir  de  cet  œil  pour  lire  et  pour 
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écrire  que  de  l’œil  opéré , parce  qu’il  peut  le  faire  sans 
avoir  besoin  de  lunettes  , ce  qui  n’a  pas  lieu  avec  l’œil  privé 
de  son  crvstallin. 


OBSERVATION  IL 

Double  cataracte , vue  complètement  abolie  à droite,  vue 
assez  bonne  à gauche.  Opération , amélioration  sensible 
de  V œil  non  opéré. 

M.  le  baron  Vassal  d’Odessa,  dont  il  a déjà  été  question 
dans  ce  travail,  âgé  de  cinquante  ans,  fort,  actif,  sanguin  , 
hémorrhoïdaire , contracta  , il  y a une  dizaine  d’années, 
une  double  ophthalraie  dans  les  steppes  de  la  Grimée,  dont 
les  suites  provoquèrent  l’opacité  des  deux  crystallins,  mais 
à un  degré  assez  peu  avancé  , car  le  malade  pouvait  encore 
lire  et  écrire  avec  les  deux  yeux  lorsqu’il  vint  se  soumettre 
au  traitement  du  docteur  Gondret  qui,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  ne  produisit  aucun  résultat. 

L’œil  droit  s’étant  complètement  obscurci  après  son  re- 
tour en  Russie , il  se  décida  à revenir  en  France  pour  se 
faire  opérer  , et  il  me  fut  adressé  par  M.  Biett.  L’opération 
fut  pratiquée,  le  h décembre  1884,  en  présence  de 
MM.  Biett,  de  Barive,  Branzeau,  Villemiez  et  autres.  J’étais 
prévenu  d’avance  que  j’aurais  affaire  à une  cataracte  molle. 
A peine  l’aiguille  fut  elle  introduite  que  j’en  acquis  la  cer- 
titude ; mais  je  rencontrai  en  même  temps  un  noyau  so- 
lide qui  échappa  plusieurs  fois  aux  tentatives  de  dépression  ; 
cependant  il  fut  précipité  dans  les  masses  de  l’humeur 
vitrée  et  le  malade  vit  immédiatement. 

Rien  n’entrava  cette  opération.  Au  quarantième  jour, 
M.  Vassal  voyait  parfaitement  de  cet  œil  ; mais , pressé  de 
jouir , il  fatigua  son  organe  en  essayant  toutes  sortes  de  lu- 
nettes; trois  mois  après  , il  fut  obligé  d’en  suspendre  l’u- 


20 


8age , car  il  se  manifestait  quelques  symptômes  amauroti- 
ques contre  lesquels  nous  dirigeâmes  de  concert  avec  mon 
honorable  ami  le  professeur  Sanson , un  traitement  appro- 
prié. 

Mais,  pendant  ce  temps,  je  constatai  une  diminution 
notable  dans  la  cataracte  de  l’œil  gauche  , au  point  que 
M.  Vassal  éprouva  une  amélioration  très-remarquable  dans 
la  vue  et  put  lire  des  caractères  très-fins,  surtout  en  les 
regardant  de  côté. 

M.  Vassal  repartit  pour  la  Russie,  et  j’ai  appris  que, 
non-seulement,  il  voit  bien  de  l’œil  opéré  , mais  encore  que 
l’amélioration  éprouvée  à gauche  se  soutient. 


OBSERVATION  III. 

Cataracte  complète  de  V œil  droit , 'nuage  très-appréciable  dans 
la  capsule  du  crystallin  gauche;  opération  heureuse,  gué- 
rison des  deux  yeux. 

M.  Pellisier  de  Pondieberry,  âgé  de  50  ans  , d’un  tempé- 
rament sec  et  bilieux,  eut  l’œil  droit  complètement  cata- 
raeté  , à la  suite  d’une  inflammation  grave  de  l’œil. 

Quelques  temps  après,  il  éprouva  quelque  trouble  dans 
l’œil  gauche.  Justement  alarmé  de  son  état,  il  vint  en 
France  réclamer  les  conseils  des  hommes  de  l’art , et  il  me 
fut  adressé  par  mon  excellent  ami , le  docteur  Sellier. 

On  l’avait  décidé  , en  province  , à attendre  l’obscurcisse- 
ment complet  de  l’œil  gauche,  avant  de  se  soumettre  à 
une  opération.  Lorsque  je  lui  affirmai  qu’un  certain  nom- 
bre de  cas  m’autorisait  à espérer  qu’en  détruisant  la  cata- 
racte droite,  on  pouvait  guérir,  ou  tout  au  moins  arrêter 
les  progrès  de  l’opacité  commençante  à gauche  , il  se  sou- 
mit immédiatement  à l’opération,  et  elle  fut  pratiquée 
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dans  la  maison  de  santé  de  M.  Dnfresnoy , en  présence  de 
MM.  Sellier,  médecin  ordinaire  dn  malade,  Furnari,Ber- 
gue  et  Dnfresnoy. 

Je  rencontrai  encore  une  cataracte  molle , dont  le  broie- 
ment ne  fut  point  sans  difficulté.  La  cataracte,  broyée , fut 
livrée  à l’absorption.  Celle-ci  ne  fut  point  complète,  car 
il  fallut,  deux  mois  après,  recourir  à une  seconde  opéra- 
tion qui  amena  la  résorption  complète  de  la  cataracte. 
Cette  opération  fut  donc  heureuse;  mais  ce  qui  en  fit  ap- 
précier davantage  le  résultat,  ce  fut  la  disparition  com- 
plète de  l’opacité  à gauche.  Je  pourrais  multiplier  ces 
exemples,  mais , joints  à ceux  de  Bowen,  de  Pasquale,  ils 
suffisent  à prouver  l’influence  de  l’opération  de  l’œil  com- 
plètement cataracte  sur  celui  qui  commence  à le  devenir. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  citer, j’ai  eu  affaire  à 
des  cataractes  molles. 

Les  cataractes  de  cette  espèce  sont,  malheureusement, 
très-fréquentes,  et  l’on  peut  poser  en  principe  que  rien 
n’est  plus  rare  que  de  rencontrer  une  cataracte  entière- 
ment solide  avant  l’àge  de  trente-cinq  ans.  De  nombreuses 
dissections,  un  plus  grand  nombre  encore  d’opérations, 
pratiquées  sur  l’homme  , m’ont  prouvé  jusqu’à  l’évidence, 
que  le  professeur  Scarpa  avait,  raison  en  annonçant  que  le 
plus  grand  nombre  des  cataractes  manquaient  de  solidité, 
quoique  M.  Dupuytren  ait  annoncé  le  contraire  dans  ses 
leçons  cliniques  insérées  dans  la  Clinique  des  hôpi- 
taux (1827). 

C’est  la  fréquence  de  cette  espèce  de  cataracte  qui , en 
offrant  un  grand  nombre  de  difficultés  pour  l’abaissement, 
avait  conduit  notre  illustre  maître  à employer  le  broiement 
du  crystallin,  toutes  les  fois  qu’il  ne  pouvait  le  déprimer  en 
masse.  En  effet,  le  crystallin  et  sa  capsule  sont  si  mous  et  si 
friables,  tandis  que  la  zonule  ciliaire  et  la  hyaloïde  offrent 
une  si  grande  résistance  , qu’en  présentant  l’aiguille  par  le 
dos  sur  l’opacité  crystalline,  la  capsule  se  rompt,  et  l’in- 
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strument  pénètre  en  totalité  dans  le  crystal lin,  en  le  parta- 
geant en  plusieurs  fragments.  A peine  eette  rupture  est-elle 
pratiquée  que  l’on  voit  le  crystallin  , tantôt  fluide , tantôt 
caséeux,  se  répandre  au  dehors,  en  partie,  ou  en  totalité. 
Dans  le  premier  cas,  l’humeur  aqueuse  est  trouble  en  to- 
talité, la  pointe  de  l’aiguille  n’est  plus  apparente,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  de  jeunes  opérateurs  embarrassés  au 
point  de  ne  pouvoir  pas  continuer  l’opération. 

Si  l’humeur  acqueuse  ne  se  trouble  pas,  et  si  le  crystal- 
lin se  sépare  en  grands  lambeaux  flottants,  au  moyen  d’une 
aiguille  très-courbe,  l’on  peut  chercher  à accrocher  les 
plus  gros  fragments  , et  les  porter  au  fond  de  l’œil. 

Cette  manœuvre  est  cependant  très-difficile,  et  l’on  a 
plus  d’avantage  à les  faire  passer  dans  la  chambre  anté- 
rieure, pour  les  exposer  à l’action  de  l’humeur  aqueuse, 
que  les  belles  expériences  du  professeur  de  Pavie  ont 
prouvé  être  le  meilleur  dissolvant  possible,  ce  qui  en  fa- 
cilite l’absorption.  Pour  arriver  à ce  but,  il  est  bien  impor- 
tant de  se  pénétrer  de  l’anatomie  chirurgicale  de  l’œil, dont 
nous  avons,  ailleurs,  dans  un  article,  ébauché  les  caractères 
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les  plus  saillants.  Le  point  fondamental  consiste  à briser  le 
crystallin  et  ses  enveloppes  en  un  aussi  grand  nombre  de 
fragments  que  possible.  A cet  effet, il  faudra,  au  moyen  de 
l’aiguille,  décrire  des  arcs  de  cercle , et  des  cônes  dont  la 
base  correspondra  à l’extrémité  de  l’aiguille,  et  le  sommet 
à la  tige  qui  appuie  sur  le  trou  de  la  sclérotique.  Les  cir- 
convolutions coniques  seront  d’autant  plus  étendues  que 
l’on  portera  l’aiguille  plus  en  avant  du  côté  de  l’angle  in- 
terne de  l’œil.  En  la  retirant,  on  les  amoindrira,  et,  par 
ce  moyen,  l’on  sera  sûr  d’avoir  attaqué  le  crystallin  dans 
tous  ses  diamètres,  et  de  l’avoir  rompu  en  un  nombre  de 
fragments  suffisamment  ténus  pour  les  faire  passer  à travers 
la  pupille,  dans  la  chambre  antérieure,  en  suivant  toujours, 
dans  cette  manœuvre,  un  mouvement  de  rotation  de  haut 
en  bas,  et  jamais  d’arrière  en  avant.  Par  de  petits  mouve- 


mente  saccadés,  on  accroche  les  lambeaux  flottants  du  crys- 
tallin  ou  de  la  capsule , et  on  les  jette  dans  la  chambre  an- 
térieure. 

Dans  cette  espèce  de  cataracte  , il  est  excessivement  im- 
portant que  l’opérateur  lusse  attention,  en  introduisant 
l’aiguille,  de  ne  point  pénétrer  entre  la  capsule  et  le 
crystallin  , car,  il  pourrait  bien,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
plusieurs  fois,  briser  le  crystallin,  sans  intéresser  la  capsule. 

Il  serait  à souhaiter  que  ceux  qui  ont  blâmé  la  courbure 
de  l’aiguille  de  Scarpa,  et  son  arête  tranchante,  pussent 
juger  de  ses  effets.  En  effet,  rien  n’est  plus  facile  que  d’ac- 
crocher les  fragments  du  crystallin  avec  une  aiguille  dont 
la  pointe  est  très-courbe  et  très-déliée;  au  moyen  de  rota- 
tions habilement  combinées  , on  roule  les  lambeaux  flot- 
tants. de  la  capsule , et  rien  n’est  plus  facile  alors  que  de  les 
immerger  dans  l’humeur  aqueuse*  Depuis  longtemps, 
j’emploie  même  une  aiguille  beaucoup  plus  courbe  que 
celle  du  professeur  Scarpa,  et  quelques  essais  faits  avec 
celle  de  M.  Bretonneau  de  Tours,  dont  la  courbure  est 
plus  considérable  encore,  m’engagent  à l’adopter  doré- 
navant. 

J’ai  dû  entrer  dans  quelques  développements  sur  l’a- 
baissement des  cataractes  molles,  non-seulement  parce 
qu’elles  sont  les  plus  difficiles  à opérer  convenablement, 
mais  aussi  parce  que  quelques  personnes  , au  nombre 
desquelles  il  faut  placer  M.  Sichel,  (1)  pensent  qu’il  faut 


(1)  Je  me  suis  demandé  bien  souvent  les  raisons  pour  lesquelles  le  docteur 
Sicliel  recommandait  l’extraction  de  la  cataracte  lorsque  celle-ci  est  molle  ; 
dette  doctrine  étant  complètement  opposée  à tout  ce  qu'ont  écrit  les  maîtres 
de  l’art,  entre  autres  Scarpa,  Rossi,  Dupuytren,  Barovero,  Pannizza,  et  plus 
i’ecemment  encore  l'auteur  de  ce  livre  ; en  effet  tous  disent  que  l’on  doit  de 
préférence  employer  l’extraction  lorsqu’on  a la  crainte  que  le  crystallin  11e 
soit  point  absorbé  et  que  par  son  poids,  il  ne  puisse  amener  des  accidents 
sur  la  rétine  ou  y produire  des  pseudo  membranes.  Quant  on  a lu  les  recher- 
ches pathologiques,  faites  par  Sœmmering,  Jules  Cloquet,  Scarpa  sur  l’œil 


pratiquer  l’extraction  lorsque  le  crystallin  est  mou.  Cette 
opinion  est  toute  spécieuse  , et  n’a  de  valeur  que  contre 
les  individus  qui  ne  pratiquent  point  le  broiement  con- 
venablement. Mais,  si  on  suit  exactement  les  principes 
que  je  me  suis  efforcé  de  tracer,  soit  dans  le  Bulletin  théra- 
peutique, soit  dans  mon  enseignement  particulier,  on  verra 
que  s’il  est  des  cas  où  l’abaissement  est  une  supériorité 
sur  l’extraction,  c’est  lorsque  les  cataractes  sont  molles. 
Je  me  réserve  de  traiter  cette  question  dans  le  parallèle 
des  méthodes. 

après  l’opération  de  la  cataracte,  l’on  reste  convaincu  que  les  cataractes  molles 
sont  rapidement  absorbées  après  leur  immersion  dans  lhumeur  aqueuse  et 
bien  plus  vite  encore  après  leur  broiement. 

Depuis  un  certain  nombre  d’années  nous  avons  remarqué  non- seulement 
dans  la  pratique  de  M.  Carron  du  Yillards,  mais  encore  dans  celle  de  M.San- 
son  que  de  toutes  les  opérations  de  cataracte  qui  réussissaient  le  mieux,  c’é- 
taient celles  de  nature  molles,  opérées  par  broiement.  Il  nous  restait  encore 
un  doute  à éclaircir,  c’est  que  probablement  M.  Siebel  ne  pratiquait  pas  l’a- 
baissement comme  l’enseignent  Scarpa  , Pannizza  et  autres  ; de  là  sa  répu- 
gnance à pratiquer  cette  méthode  dans  les  cas  de  ramollissement  du  crystal- 
lin, circonstance  dans  laquelle,  il  faut  l’avouer,  l’opération  est  plus  difficile. 
Ce  doute  est  aujourd’hui  une  conviction  puisqu’il  choisit  de  préférence  l’a- 
baissement précornéen  ou  la  tératonyxis,  procédé  après  lequel  nous  avons  con- 
staté qu’il  restait  longtemps  chez  ces  opérés  de  grands  lambeaux  de  capsule 
qui  ne  disparaissent  , qu’avec  le  temps.  Dr.  S.  Furnaiu. 


RECHERCHES  PRATIQUES 


SUR  LES  CAUSES 


QUI  FONT  ÉCHOUER  L’OPÉRATION 


E LA  CATARACTE 


PRATIQUÉE  SELON  LES  DIVERS  PROCÉDÉS 


CHAPITRE  PREMIER. 

Ce  n’est  pas  tout  que  d’avoir  un  œil  exercé,  une  main 
sûre  et  prompte,  pour  pratiquer  avec  succès  l’opération 
de  la  cataracte;  il  est  une  foule  de  petits  accidents  qn’il 
faut  prévoir, des  causes  d’insuccès  qu’il  convient  desavoir 
éloigner,  et  qui  sont  souvent  indépendantes  du  chirurgien; 
car  malheureusement  il  est  des  circonstances  où  tout  fait 
pressentir  un  succès  complet,  tandis  que  les  suites  sont 
loin  de  répondre  aux  espérances  qu’avaient  pu  faire  naître 
l’habileté  dans  l’opérateur,  la  promptitude  dans  l’exécu- 
tion et  la  sûreté  de  ses  manœuvres.  Il  est  des  chirurgiens 
dont  rienn’égalela  dextérité  dans  le  manuel  de  l’opération 
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de  la  cataracte,  et  dont  les  revers  sont  désespérants.  (1) 

Dans  l’intention  d’être  utile  à mes  confrères,  à ceux: 
surtout  qui  débutent  dans  la  pratique  de  cette  opération  , 
j’ai  entrepris  d’examiner  les  diverses  causes  qui  peuvent 
ia  faire  échouer,  quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage. 
Je  dis  quel  que  soit  le  procédé,  car  la  plus  grande  hérésie 
chirurgicale  du  siècle  consiste,  selon  moi,  à vouloir  adap- 
ter une  méthode  exclusive  à tous  les  cas , en  faisant  plier 
les  formes  variées  d’une  maladie  sous  l’inflexible  volonté 
d’une  idée  préconçue.  Aussi  m’éleverai-je  toujours  contre 
cet  aveugle  empirisme,  et  sans  tenir  compte  des  grands 
noms  qui  ont  fait  pencher  la  balance  en  faveur  de  tel  ou 
tel  procédé  opératoire,  je  rechercherai  la  vérité  basée 
sur  l’expérience  et  prouvée  par  des  faits  authentiques,  Ln 
suivant  cette  marche,  et  guidé  par  un  éclectisme  chirur- 
gical indépendant  de  toute  prévention  , j’espère  atteindre 
mon  but  avec  honneur  et  impartialité.  Après  une  profes- 
sion de  foi  de  cette  nature, qu’il  me  soit  donc  permis  d’ex- 
primer mon  opinion  avec  franchise,  bien  décidé  que  je 
suis,  à la  dépouiller  de  toute  personnalité,  pour  ne  la 
sacrifier  qu’à  l’évidence  des  faits. 

La  plupart  des  méthodes  opératoires  pour  opérer  la 
cataracte  sont  bonnes,  quand  elles  sont  mises  en  pratique 
par  un  homme  habile,  et  qui  a acquis  une  expérience  assez 
étendue  dans  cette  branche  de  la  chirurgie.  S’il  est  descas 
cependant  où  il  n’est  pas  indifférent  d’employer  un  pro- 
cédé pour  un  autre,  il  en  est  aussi  où,  à dire  vrai,  il  y a 
autant  de  chances  de  succès  pour  l’une  que  pour  l’autre 
des  méthodes  d’opérer.  Dans  ce  cas,  l’opérateur  doit  choi- 
sir celle  qui  lui  est  la  plus  familière  ; car  ce  serait,  à mou 
avis,  une  erreur  très-grande  et  peut-être  bien  funeste  que 
de  faire  perdre  au  chirurgien  les  avantages  réels  que 

(1)  Je  compte  publier  bientôt  le  parallèle  des  méthodes  d'opérer  la  cala- 
iacte,  avec  des  tableaux  synoptiques. 
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l’expérience  et  l’habitude  lui  promettent  par  le  procédé  de 
son  choix,  en  lui  en  imposant  un  autre  dans  lequel  il  serait 
moins  exercé.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  tracer  ici  l’histoire 
des  diverses  manières  de  pratiquer  l’opération  de  la  cata- 
racte, je  renvoie  pour  cela  aux  ouvrages  didactiques.  Le 
parallèle  des  méthodes  est  encore  plus  éloigné  de  mon 
but,  car  il  ne  peut  y avoir  de  comparaison  exacte,  que 
lorsque  l’on  peut  étudier  leseffets  et  les  résultats  des  divers 
procédés,  dans  les  cas  qui  offrent  la  plus  grande  analogie, 
et  l’on  ne  me  contestera  pas  que  cette  ressemblance  est 
non-seulement  bien  rare  à rencontrer,  mais  encore  très- 
difficile  à saisir. 

Quoique  je  sois  persuadé  que  l’opération  de  la  cataracte 
soit  une  des  plus  délicates  et  des  plus  difficiles  de  la  chi- 
rurgie, quoique  elle  exige  le  plus  haut  degré  de  dextérité 
et  de  finesse,  oculo  manuque  , je  crois  qu’elle  doit  rentrer 
dans  le  domaine  de  la  pratique  de  tout  chirurgien  qui  étu- 
die avec  soin  cette  partie  importante  de  la  médecine  opé- 
ratoire. Mais  , avant  de  tenter  l’opération  sur  l’homme  vi- 
vant, il  faut  faire  de  nombreux  essais  sur  le  cadavre  et  sur 
les  animaux;  c’est  surtout  sur  ces  derniers  qu’il  importe 
de  s’exercer  pour  acquérir  la  connaissance  de  la  résistance 
des  tissus  à l’instrument  tranchant,  et  des  phénomènes 
traumatiques  que  les  instruments  tranchants  ou  piquants 
développent  sur  l’œil,  ou  ses  annexes,  pendant  l’opération. 
Les  ophthalmologistes  allemands,  auxquels  la  science  est  re- 
devable de  si  utiles  découvertes , ont  inventé  des  instru- 
ments destinés  à contenir  des  yeux  de  mouton  et  de  porc, 
au  moyen  desquels  on  peut  s’exercer  dans  le  manuel  des 
diverses  méthodes.  La  plus  utile  et  la  plus  parfaite  de  ces 
machines,  connue  sous  le  nom  d ’ ophtalmo-fantôme , est  due 
au  docteur  Albert  Sachs.  On  peut  en  trouver  la  description 
exacte  dans  latraduction  de  l’ouvragede  Weller(i).  Depuis 

(1)  Weller,  Traité  des  maladies  des  yeux , traduit  par  Itiester  , tome  Iï , 
page  285, 
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plusieurs  années,  j’ai  été  à même  d’apprécier  les  avantages 
de  ces  masques , destinés  à la  manœuvre  des  opérations 
oculaires.  Je  renvoie,  du  reste,  pour  plus  amples  détails, 
à l’intéressante  dissertation,  publiée  sur  ce  sujet,  par  Rei- 
singer  (1).  Le  modèle  de  cet  instrument  a été  communiqué, 
par  moi,  à M.  Charrière,  et  l’on  peut  facilement  s’en  pro- 
curer chez  cet  habile  fabricant. 

Malgré  toutes  les  précautions  et  les  essais  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  la  plupart  des  jeunes  chirurgiens  sont  em- 
barrassés dans  les  premières  opérations  de  cataracte  ; car 
la  mobilité  et  la  sensibilité  de  l’œil  rendent  très-difficile 
l’introduction  de  l’instrument  tranchant  ou  piquant,  pour 
peu  qu’il  y ait  d’hésitation  dans  la  première  manœuvre. 
Ceux  qui  ont  beaucoup  vu  mettre  en  pratique  les  diverses 
manières  d’opérer  la  cataracte , s’accordent  à dire  qu’il  faut 
surtout  savoir  apprécier  le  moment  favorable  pour  atta- 
quer l’organe  ; c’est  ce  que  Ton  appelle  l’étude  du  temps  : 
en  appliquant , à cette  signification  pour  la  chirurgie , celle 
adoptée  par  le  maître  d’escrime. 

Il  est  encore  une  précaution  indispensable  sur  laquelle 
j’insisterai  surtout,  c’est  de  savoir  apprécier  les  modifications 
diverses  qu’apportent,  à la  couleur  des  instruments,  les 
tissus  et  les  humeurs  que  l’on  traverse  , selon  le  degré  varié 
de  profondeur  ou  d’éloignement  auquel  ils  se  trouvent: 
cette  connaissance  est  de  la  plus  haute  importance  pour 
tenir  l’instrument , piquant  ou  tranchant,  dans  une  direc- 
tion convenable,  et  empêcher  qu’il  ne  laboure  les  tissus. 

Les  principales  méthodes  d’opérer  la  cataracte  sont  l’a- 
baissement, qui  est  la  plus  ancienne  ; l’extraction  , qui  date 
de  moins  loin,  et  la  kératonyxis,  qui  est  toute  récente; 
c’est-à-dire  quia  commencé  quelques  années  avant  la  moi- 
tié  du  siècle  passé , à moins  toutefois  que  l’on  ne  veuille 

(1)  Diss.  des  exercitationibus  cliinotecbnicis  et  de  constructione  atque 
usu  pbantasmatis,  in  ophtalmologia.  Goett,  1814. 
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considérer  comme  une  opération  de  kératonyxis  celle  que 
rapporte  Mayerne  Turquet,  et  qui  fut  exécutée  par  une 
femme  anglaise  sur  le  fils  du  comte  de  Warwich  en  1690  (1). 
Ces  trois  espèces  d’opérations  ont  toutes  pour  but  de  dé- 
placer, de  chasser,  ou  de  broyer  le  crystalîin  et  ses  annexes 
devenus  opaques  ; mais  elles  sont  elles-mêmes  susceptibles 
de  subdivisions  que  nous  allons  exposer  dans  le  tableau 
ci-après. 

Les  causes  qui  peuvent  faire  échouer  une  opération  de 
cataracte,  quel  que  soit  le  procédé  mis  en  pratique,  sont 
de  natures  bien  différentes:  les  unes  sont  inhérentes  aux 
procédés  eux-mêmes;  les  autres  sont  produites  par  des  ac- 
cidents prévus  ou  imprévus,  arrivés  pendant  ou  après  l’o- 
pération , et  que  l’on  n’a  point  pu  combattre  victorieuse- 
ment ou  que  l’on  a méconnus.  ïî  en  est  d’autres  qui  sont 
dues  à la  constitution  des  sujets,  à la  forme  de  l’œil,  à 
l’incertitude  dudiagnostic  de  l’espèce  de  cataracte,  au  choix 
inopportun  de  la  méthode  opératoire,  à la  défectuosité  des 
instruments,  à la  mauvaise  position  des  malades  pendant 
l’opération;  enfin  au  traitement  consécutif.  Elles  peuvent 
être  classées  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Accidents  propres  à toutes  les  espèces  d’opération  de 
cataractes  ; 

!2°  Accidents  propres  à chaque  procédé  en  particulier, 
et  qui  seront  énoncés  en  examinant  ce  procédé  lui-même. 

Afin  de  graver  dans  l’esprit  des  personnes  qui  étudient 
la  chirurgie  oculaire,  une  véritable  idée  de  l’influence 
que  ces  accidents  peuvent  avoir  sur  la  réussite  de  l’opéra- 
tion , je  me  propose  de  les  examiner  en  détail  et  avec  la 
plus  grande  attention.  Je  ferai  ensuite  tous  mes  efforts  pour 
indiquer  le  traitement  le  plus  favorable  pour  les  combattre, 
ainsi  que  les  ressources  fournies  par  la  médecine  opératoire, 
afin  de  les  éviter,  ou  pour  tacher  d’y  remédier.  Cette  en- 

(1)  Theod.  Mayerne  Turquet.  Praxis  "uedica,  London,  1690. 
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treprise  est  grande  sans  doute,  et  nécessite  des  connaissan- 
ces plus  étendues  et  plus  profondes  que  les  miennes  ; heu- 
reusement les  leçons  et  les  conseils  de  nos  maîtres  sont 

£ 

encore  présents  à notre  mémoire,  et  c’est  surtout  les  résul- 
tats de  leur  expérience  que  je  présenterai  à mes  lecteurs. 
Dans  l’exposé  des  faits  qui  me  seront  indispensables  comme 
preuves,  ou  comme  exemples , je  n’invoquerai  ceux  qui 
me  sont  personnels,  que  lorsqu’ils  me  sera  impossible  de 
m’en  abstenir. 

Afin  de  rendre  plus  appréciables  les  deux  grandes  divi- 
sions principales  que  nous  avons  apportées  dans  l’énuméra- 
tion des  causes  qui  font  échouer  l’opération  de  la  cataracte, 
nous  avons  dressé,  ci-contre,  un  tableau  synoptique,  indi- 
quant les  divisions  des  diverses  méthodes  de  pratiquer  cette 
opération. 


DIVERSES  MÉTHODES  D'OPÉRER  LA  CATARACTE. 
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D’après  le  tableau  que  nous  venons  d’indiquer  un  peu 
plus  haut,  l’opération  de  lacataracte  doit  être  partagée  en 
trois  grandes  catégories,  qui  peuvent  elles-mêmes  fournir 
des  modifications  opératoires  assez  tranchées  pour  former 
autant  de  méthodes  diverses. 

Ces  principales  catégories  ou  divisions  sont  : 

A.  Le  déplacement  du  crystallin  opaque  de  l’axe  visuel, 
et  qui  se  pratique  : 1°  en  pénétrant  dans  l’œil  à travers  la 
sclérotique  et  en  y immergeant  le  crystallin  dans  le  corps 
vitré;  c’est  l’abaissement  proprement  dit,  ou  selérotico- 
nyxis.  2°  À travers  la  sclérotique,  en  faisant  la  ponction  de 
cette  tunique  beaucoup  plus  loin  que  dans  l’abaissement 
ordinaire,  à trois  lignes  au  moins  de  son  union  avec  la  cor- 
née, en  traversant  la  membrane  hyaloïde  pour  attaquer  îe 
crystallin  par  la  face  postérieure.  Cette  méthode,  proposée 
et  exécutée  par  Bowen,  se  nomme  sclérotico-hyalonyxis. 
3°  Le  broiement  au  moyen  duquel,  en  suivant  les  règles 
de  l’abaissement  proprement  dit,  on  broie  et  l’on  triture 
le  crystallin  et  ses  annexes,  dont  les  fragments  sont  aban- 
donnés dans  la  chambre  postérieure,  ou  jetés,  en  partie  ou 
en  totalité,  dans  la  chambre  antérieure  pour  faciliter  leur 
absorption,  soit  que  l’on  suive  la  méthode  de  Scarpa,  soit  que 
l’on  exécute  celle  d’Adams  , qui  consiste  à couper  le  crys- 
tallin avec  un  petit  couteau-aiguille.  -4°  Par  la  rétroversion 
ou réclinaison, procédé  dans  lequel  le  crystallin  est  déplacé 
hors  de  son  axe,  de  manière  que  la  face  antérieure  de 
l’organe  vienne  se  placer  en  haut,  et  la  face  postérieure  en 
bas.  8°  Par  la  kératomi-réclinaison,  méthode  usitée  en 
Egypte  depuis  un  temps  immémorial,  et  dont  les  détails 
m’ont  été  transmis  en  1820  par  mon  ami  le  docteur  11er- 
beer,  dont  j’ai  été  à même  de  vérifier  l’exactitude  dans  les 
lettreséeritesdu  Caire  par  M.  le  docteur  Pariset,  etinsérées 
dans  le  Moniteur.  Ce  procédé,  ainsi  que  l’indique  son  nom, 
est  une  opération  mixte  qui  consiste  à inciser  avec  une  lan- 
cette, garnie  de  linge,  la  cornée  transparente  dans  le  lieu 


indiqué  par  Daviel;  puis  à introduire  une  petite  spatule 
d’or,  plate,  au  travers  de  la  solution  de  continuité  de  la 
cornée,  pour  abattre  le  crystallin  de  haut  en  bas,  et  le  plon- 
ger dans  le  corps  vitré.  6°  Par  la  sciérotomi-réclinaison, 
qui  ne  diffère  du  procédé  égyptien  qu’en  ce  que  l’on  fait  la 
section  de  la  sclérotique  à la  partie  inférieure,  à une  ligne 
de  son  union  avec  la  cornée  transparente.  7°  Enfin  parla 
méthode  du  professeur  Giorgi  d’Imola,  laquelle  est  encore 
un  procédé  mixte,  consistant  à inciser  la  sclérotique  dans 
le  lieu  d’élection  pour  l’abaissement  ordinaire,  avec  un 
couteau  lance,  à deux  laines,  formant  pinces,  s’ouvrant  et 
se  fermant  à volonté,  et  au  moyen  duquel  on  peut  non-seu- 
lement abaisser  le  crystallin,  mais  encore  l’extraire  aube- 
soin,  en  partie  ou  en  totalité  avec  sa  capsule. 

B.  L’extraction  du  crystallin  et  de  ses  enveloppes,  cette 
méthode  évidemment  connue  des  anciens,  mais  oubliée  de- 
puis longtemps  , jusqu’au  moment  où  elle  fut  remise  en 
pratique  par  Saint-Yves  et  Daviel  , s’exécute:  1°  en  incisant 
la  cornée  transparente  à sa  partie  inférieure,  avec  un  seul 
ou  plusieurs  instruments,  comme  le  faisait  le  chirurgien  de 
Marseille  et  à sa  partie  supérieure,  à droite,  à gauche  ou  laté- 
ralement, comme  le  pratiquaient  Wenzeî  et  Santarelli  ( 1). 
!E°  En  faisant  une  ouverture  aux  divers  points  de  la  scléro- 
tique, comme  le  proposait  Benjamaiu  Bell,  qui  fit  ses  expé- 
riences sur  le  cadavre;  et  comme  l’exécutèrent  Earle  et 
Lobenstein  qui  opérèrent  sur  le  vivant,  Quadri  incise  la 
sclérotique  à l’angle  externe,  à deux  lignes  de  la  cornée 
avec  le  eouteau.de  Wenzel  : il  introduit  par  celte  ouverture, 
un  instrument  en  forme  de  pince  dont  il  applique  une 
branche  sur  la  face  antérieure  du  crystallin,  et  l’autre  sur 
sa  face  postérieure,  en  enlevant  ainsi  le  corps  et  sa  capsule. 
Enfin,  en  mettant  en  usage  une  méthode  mixte,  proposée 

(I)  Santarelli,  Rieerche  per  facilitare  l’estrazione  délia  Caleratta,  Vienne, 
1798,  in-8". 
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et  exécutée  par  Adams,  et  successivement  par  Quadri,  qui 
consiste  à inciser  la  cornée  à sa  partie  inférieure,  pour  al- 
ler chercherla  capsule  du  crystallin,  en  même  temps  qu’une 
aiguille,  introduite  dans  le  lieu  d’élection  pour  la  scléro- 
ticonyxis,  broie  et  réduit  en  pièces  la  lentille. 

C.  La  Kératonyxis,  ouabaissement  antéro-postérieur,  soit 
que  la  cornée  soit  percée  en  haut,  en  bas,  en  côté  par  les 
méthodes  de  Col  de  Villards,  de  Conradi,  Buchorn,  Mon- 
tain,  en  déprimant  la  cataracte  en  masse  avec  ses  annexes: 
soit  qu’on  la  brise  ainsiquele  pratiquaient  Sounders,  Farre, 
en  laissant  la  capsule  en  place,  on  en  broyant  le  tout,  comme 
l’exécutent  Travers,  Tyrrel,  ou  selon  la  modification  que 
j’ai  apportée  à ce  procédé. 


CHAPITRE  IL 

ACCIDENTS  PROPRES  A TOUTES  LES  ESPÈCES  D’OPÉRATIONS 

DE  CATARACTE. 

Quelle  que  soit  la  méthode  dont  on  ait  fait  choix  pour 
opérer  la  cataracte,  il  est  des  accidents  qui  en  sont  tout  à 
fait  indépendants;  ils  s’observent  aussi  souvent  dans  l’a- 
baissement qu’après  l’extraction  : on  aurait  donc  grand 
tort  de  les  attribuer  plutôt  à une  méthode  qu’à  une  autre. 
La  vérité  garde  un  juste-milieu,  et  ce  serait  une  grande  et 
fatale  prévention  que  de  reprocher  à un  procédé  la  fré- 
quence des  accidents  qui  accompagnent  souvent  son  exé- 
cution , tandis  que  l’expérience  prouve  à ceux  qui  mettent 
indistinctement  en  pratique  toutes  les  méthodes,  qu’ils 
peuvent  survenir  à la  suite  de  chacune  d’elles.  Ces  acci- 
dents peuvent  être  classés  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Les  erreurs  de  diagnostic  de  l'espèce  de  cataracte,  ses 
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adhérences  méconnues,  et  rincertitude  de  ses  compli- 
cations. 

2°  Le  choix  d’un  procédé  peu  convenable. 

S°  La  position  désavantageuse  du  malade  pendant  l’o- 
pération , et  celle-ci  pratiquée  sur  les  deux  yeux  en  même 
temps. 

4°  La  défectuosité  des  instruments  employés. 

d°  L’influence  de  quelques  maladies,  et  les  phénomè- 
nes morbides  qui  se  manifestent  pendant  et  après  l’opé- 
ration. 

6°  Le  concours  d’une  saison  défavorable  et  le  mauvais 
état  de  l’œil. 

7°  L’hésitation  dans  le  traitement  consécutif , ou  l’usage 
peu  approprié  des  moyens  thérapeutiques. 

B0" Enfin  , l’exposition  prématurée  de  l’œil  opéré  à la  lu- 
mière. 


CMPITUE  IIÎ 

ERREURS  DE  DIAGNOSTIC  DE  l’eSPÈCE  DE  CATARACTE 
ET  DE  LA  NATURE  DE  SES  ADHÉRENCES. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  faire  l’histoire  des  différen- 
tes espèces  de  cataracte.  Je  renvoie  pour  cela  aux  ouvrages 
de  Beer,  Pvichter,  Scarpaet  Guthrie,  ainsi  qu’à  un  mémoire 
qu’a  récemment  fait  insérer  dans  un  ouvrage  périodique 
M.  le  docteur  Jules  Sichel  (1)  dont  je  sui9  loin  au  reste  de 
partager  toutes  les  idées  à ce  sujet. 

Mais  comme  il  est  fort  avantageux,  pour  le  succès  de 
l’opération  , de  connaître  à quelle  espèce  de  cataracte  l’on 
a affaire,  afin  d’augmenter  les  chances  de  réussite  , je  vais 
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(1)  l ancette  française,  1833. 


entrer  dans  quelques  détails  à ce  sujet,  puisque  le  résultat 
du  diagnostic  , peut  faire  choisir  un  procédé  de  préférence 
à un  autre.  En  effet,  il  est  facile  de  concevoir  que  si  l’on 
avaitles  moyensde  s’assurer  si  la  cataracte  est  membraneuse 
ou  non,  on  prendrait  d’avance  les  précautions  convenables 
pour  détruire  en  même  temps  le  crystallin  et  sa  capsule; 
car,  ce  n’est  point  sans  augmenter  les  probabilités  de  la 
chute  du  corps  vitré  qu'on  tente  de  retirer  de  l’œil  une 
capsule  opaque,  lorsqu’on  a déjà  extrait  le  crystallin.  Mal- 
heureusement, le  diagnostic  est  souvent  bien  difficile  et 
bien  obscur  ; il  est.  aisé  de  s’en  convaincre  en  lisant  tout  ce 
qui  a été  écrit  de  contradictoire  à ce  sujet.  Aussi  le  profes- 
seur Scarpa  (1)  disait-il  : qu’à  l’exception  de  la  cataracte 
eongéniale,  qui  est  toujours  fluide  en  totalité  ou  en  partie, 
et  la  cataracte  membraneuse  consécutive  à la  dépression 
ou  à l’extraction  du  crystallin,  il  ne  croyait  pas  qu’il  fût 
toujours  possible  de  déterminer  d’avance  la  consistance  de 
cette  lentille.  Adams  (2)  s’élève  avec  force  contre  l’opinion 
du  professeur  de  Pavie,  et  pense  que  dans  tous  les  cas,  un 
oculiste  exercé  se  trompera  rarement  sur  la  nature  de  l’al- 
tération crystalline.  Les  deux  auteurs  sont  également  éloi- 
gnés de  la  vérité  , et  je  crois  que  l’on  peut  appeler  de  leur 
arrêt.  En  effet,  le  professeur  Scarpa  (S)  ayant  adopté  exclu- 
sivement l’abaissement,  ne  donnait  que  peu  d’attention  à 
la  nature  de  la  cataracte.  « Que  m’importe,  disait-il,  la 
» connaissance  exacte  des  altérations  du  crystallin  etde  ses 
» annexes  , puisque,  lorsque  j’ai  introduit  mon  aiguille  à 
» crochets,  si  la  lentille  est  fluide,  molle,  caséeuse,  je  la 
» romps  avec  facilité,  et  je  pousse  ses  fragments  dans  la 
f>  chambre  antérieure;  tandis  que , si  elle  est  dure  et  résis- 

(1)  Scarpa,  lettera  diretla  al  professore  Maunoir  negli  opusculi,  page  165. 

(2)  W.  Adams  Pratical,  inquiry  into  frequent  failure  of  tlie  operation  of 
cataracï,  pag.  261  et  26. 

(3)  Scarpa.  Op.  cit.  p.  166. 
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» tante,  je  la  plonge  dans  le  corps  vitré.  » Adams,  à son 
tour,  en  déclarant  qu’un  homme  exercé  ne  peut  pas  faire 
des  erreurs  de  diagnostic,  se  trouve  en  peine  de  tracer  les 
règles  à suivre  pour  reconnaître  la  nature  du  crystallin,  et 
élude  la  question,  en  disant  : « Cette  facilité  de  diagnostic 
» ne  peut  être  ni  décrite  ni  figurée;  et  l’on  n’y  parvient 
» qu’avec  de  l’habitude,  de  l’expérience  et  du  tact.  » Sans 
vouloir  accorder  trop  de  confiance  aux  signes  indiqués  par 
les  auteurs  comme  caractéristiques,  je  crois  cependant  que 
l’on  peut  en  tirer  parti  avec  avantage,  pour  établir  des 
présomptions  puissantes  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic. 
Les  recherches  pour  acquérir  une  certitude  suffisante  sont 
d’autant  plus  importantes,  selon  moi,  que  l’on  ne  peut,  et 
que  l’on  ne  doit  pas  toujours  employer  la  même  méthode 
opératoire.  Ainsi,  quand  on  rencontrera  un  crystallin  d’un 
gris  cendré,  à reflet  opalin,  coloré  uniformément  ; quand 
en  l’examinant  avec  une  forte  lentille,  on  n’y  verra  aucune 
oscillation  ou  mouvement  intérieur,  l’on  pourra  presque 
être  certain  à l’avance  que  le  crystallin  est  résistant.  Les 
mêmes  conséquences  pourront  se  tirer,  lorsqu’on  aperce- 
vra une  couleur  jaunâtre,  légèrement  mate,  et  dans  laquelle 
la  figure  de  l’examinateur  ne  vient  point  se  réfléchir.  Les 
teintes  foncées,  brunes,  indiquent,  dans  la  plus  grande 
partie  des  cas,  nue  consistance  solide  dans  le  crystallin  ; 
chez  les  vieillards , la  cataracte  nacrée , uniforme , est  pres- 
que toujours  à l’état  solide,  tandis  que  le  contraire  a lieu 
chez  les  enfants  et  les  adultes;  et  je  puis  affirmer,  avec  le 
professeur  Scarpa,  de  n’avoir  j’amais  rencontré  de  cataracte 
entièrement  solide  avant  l’âge  de  trente  à trente-cinq  ans, 
si  ce  n’est  deux  ou  trois  cataractes  pierreuses , occasionnées 
par  de  violentes  ophthalinies  varioleuses,  et  que  l’on  est 
presque  toujours  sûr  de  reconnaître  à leur  teinte  café  au 
lait  marbré.  Les  cataractes  couleur  blanc  de  lait,  plus  ou 
moins  azuré,  sont  toujours  molles , soit  qu’elles  soient  for- 
mées par  l’humeur  de  Morgagni,  soit  par  la  fonte  complète 
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(la  crystallin.  Marc-Antoine  Petit  (1)  dit  que,  dans  ce  cas 
on  peut  rencontrer  au  milieu  de  l’humeur  laiteuse  azurée, 
un  petit  crystallin  jaune  et  solide.  En  examinant  l’œil  avec 
attention  et  au  moyen  d’une  fortelentille,  on  y remarquera 
une  espèce  d’agitation  ou  de  tremblement  qui  deviendra 
bien  plus  sensible  lorsque  le  malade  remuera  la  tète.  Ce 
phénomène  acquerra  un  degré  d’évidence  majeure  si  l’on 
frictionne  la  partie  antérieure  de  l’œil  à travers  la  paupière. 
Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aussi  aux  ca- 
taractes d’un  blanc  jaunâtre.  Dans  la  cataracte  membraneuse, 
au  contraire,  soit  qu’elle  ait  son  siégea  la  partie  antérieure 
du  crystallin,  soit  qu’il  s’agisse  de  sa  partie  postérieure,  la 
couleur  n’est  jamais  uniforme  : Beer,  Rosas,  Jüngken,  affir- 
ment que  la  couleur  est  toujours  claire , jamais  uniforme  , 
niais  d’apparence  tachetée,  pointillée,  veinée  ou  bigarrée. 
Lorsque  le  crystallin  se  présente  à l’œil  qui  l’examine , avec 
une  surface  antérieure  lisse,  brillante,  réfléchissant  forte- 
ment la  lumière  et  reflétant  la  figure  de  l’observateur,  il 
est  plus  que  probable  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  cata- 
racte capsulaire,  et  qu’il  est  nécessaire  de  détruire  avec 
soin  cette  capsule  , soit  que  l’on  pratique  l’extraction,  soit 
que  l’on  choisisse  l’abaissement.  Un  point  isolé,  central, 
quelques  veinules  opaques,  éparses,  à apparence  coton- 
neuse ou  debissolite,  indiquent  une  altération  de  la  surface 
du  crystallin,  et  par  conséquent  de  la  capsule  antérieure. 
Alors  le  crystallin  est  presque  toujours  solide,  excepté  dans 
les  endroits  opaques  où  il  est  légèrement  ramolli.  Toutes 
les  fois  qu’il  est  d’une  couleur  mate,  blanche  ou  jaune , 
comme  recouverte  de  moisissure  ou  semblable  à la  fumée, 
et  lorsqu’une  douce  friction , pratiquée  sur  la  paupière, 
lui  imprime  quelques  oscillations,  il  faut  redoubler  de  pru- 
dence si  l’on  pratique  l’extraction  , le  crystallin  pouvant 


fl)  Marc-Antoine  Petit,  Leçons  cliniques,  rédigées  par  M.  Lusterbourg, 
page  44. 
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sortir  seul  et  entraîner  après  lui  une  hernie  considérable 
de  l’iris  ou  une  chute  de  l’humeur  vitrée. 

Quant  à la  cataracte  branlante  , ce  phénomène  est  dû  à 
ce  que  le  crystallin  racorni  flotte  dans  une  capsule  intacte, 
et  non  point,  comme  le  croyait  Cusson  (1),  parceque,  la 
crystalloïde  postérieure  est  détachée  du  corps  vitré, et 
qu’il  existe  un  commencement  d’exfoliation.  Toutes  les 
fois  qu’on  aura  affaire  à une  cataracte  de  cette  espèce,  je 
crois  qu’il  y aura  de  grandes  chances  défavorables  à courir, 
en  empîoyantl’extraction.  Enfin  ,lorsque  les  cataractes  sont 
inégales, boursoufflées,  et  qu’elles  envahissent  presque  toute 
la  chambre  postérieure,  que  leur  surface  est  nuageuse  et 
bosselée,  l’on  peut  être  presque  certain  de  rencontrer  une 
altération  hydatiforme  ou  puriforme  du  crystallin,  circon- 
stance aussi  fréquente  dans  la  jeunesse  que  rare  dans  un 
âge  avancé. 

Au  reste,  les  cataractes  capsulaires  sont  bien  moins  fré- 
quentes qu’on  ne  le  croit  en  général,  et  M.  Dupuytren  est 
tombé  dans  une  erreur  bien  grave  en  annonçant  que  la  ca- 
taracte membraneuse  est  àîacrystalline,  danslerapport  de 
un  demi.  On  ne  saurait  se  défendre  de  croire  qu’il  ne  se  fût 
glissé  ici  quelque  erreur  de  rédaction  ou  d’impression,  si 
ce  fait  avancé  par  le  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  n’avait  été 
reproduit  par  la  Lancette  française,  dans  ses  leçons  clini- 
ques publiées  dernièrement,  ainsi  que  dansle  Répertoire 
général  d'anatomie  et  physiologie , tome  §e.  Sur  28-4  opéra- 
tions de  cataracte,  pratiquées  à l’Hôtel-Dieu,  et  dont  un  ta- 
bleau synoptique  a été  dressé  par  M.  lüppolyte  Royer-Col- 
lard , on  trouve  seulement  la  désignation  spécial  e decataracte 
membraneuse,  rapportée  quinze  fois;  or,  la  différence  de 
la  proportion  est  bien  autrement  établie,  et  il  y a loin  des 
allégations  aux  faits  : il  faudrait,  dans  ce  cas,  fixer  la  pro- 
portion ainsi  qu’il  suit,  15  ; 26-4  : : 1 : 16  S/5.  Il  suffit  de  lire 
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(!)  Cusson,  Dissertation  sur  la  cataracte , page  9. 


les  comptes  rendus  des  cliniques  oculistiques  de  Vienne 
et  de  Berlin,  oiil’extraetion  est  plusgénéralement  employée, 
pour  se  convaincre  de  la  rareté  des  cataractes  capsulaires 
primitives.  Ici,  il  n’y  a pas  d’erreur  possible  : aussitôt  que 
le  crystallin  est  enlevé,  on  peut  juger  de  l’état  de  sa  cap- 
sule; tandis  qu’avec  l’aiguille  par  abaissement  ou  par  broie- 
ment, l’appréciation  est  plus  douteuse.  L’opinion  que  j’a- 
vance reçoit  un  degré  de  certitude  par  les  résultats  observés 
dans  le  service  de  M.  Roux  à la  Charité;  qui,  ainsi  qu’on  le 
sait  bien,  pratique  toujours  l’extraction  : sur  179  opérations 
faites  par  ce  chirurgien,  il  11’a  rencontré  que  cinq  capsules 
opaques  ; ce  qui  donnerait  le  rapport  suivant  : 5 : 179  : : 
1 : U 4/b. 

Ces  calculs,  sur  l’exactitude  desquels  on  peut  compter, 
m’ont  été  transmis  par  un  jeune  ehirurgienqui  promet  de 
soutenir  dignement  un  nom  placé  bien  haut  dans  les  fastes 
de  la  chirurgie  oculaire,  M.  Théodore  Maunoir  de  Genève. 
Ils  recevront,  du  reste, un  plus  ample  développement  dans 
sa  thèse  inaugurale  (1).  Les  faits  recueillis  à la  Charité 
contrastent  donc  entièrement  avec  ceux  qu’à  mis  en  avant 
le  professeur  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dans  un  ouvrage  périodique,  j’ai  déjà  fait  sentir  l’im- 
portance qu’il  y avait  de  s’assurer  avec  soin  des  rapports 
de  l’iris  avec  le  crystallin  ou  ses  annexes  (2).  Il  faut  donc, 
je  le  répète,  mettre  la  plus  grande  attention  dans  ces  re- 
cherches, car  le  choix  du  procédé  et  le  succès  de  l’opéra- 
tion en  dépendent.  Ainsi,  après  avoir  minutieusement  exa- 
miné l’organe  affecté  à œil  nu,  ou  à l’aide  d’une  loupe,  et 
l’avoir  considéré  dans  toute  les  positions  avec  des  degrés  de 
lumière  variés,  afin  de  solliciter  les  contractions  pupillaires, 
on  pourra  conclure  qu’il  n’existe  aucune  adhérence  fâ- 
cheuse si  la  pupille  se  dilate  et  se  contracte  uniformément, 

(1)  La  thèse  a paru  pendant  que  ce  travail  était  sous  presse. 

(21 J Bulletin  Thérapeutique , année  1833,  page  83,  tome  Y. 
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8i  le  trou  de  la  prunelle  n’offre  aucun  tiraillement,  ou  si 
une  partie  de  celle-ci  n’est  point  trop  lente  à revenir  dans 
son  type  normal.  On  pourra  tirer  des  inductions  contraires 
toutes  les  fois  que  les  mouvements  iriens  seront  bornés  à 
une  partie  de  l’iris,  ou  bien  lorsqu’ils  déformeront  plus  ou 
moins  la  pupille  pendant  leur  action.  Il  faftdra  qu’on  ait 
soin  de  vérifier  si  cette  irrégularité  de  la  pupille  est  con- 
stante, si  elle  persiste  après  plusieurs  contractions,  et  si 
l’on  peut  reconnaître  entrela  capsule  crystalloïde  et  la  face 
postérieure  de  l’iris  les  brides  qui  produisent  cette  défor- 
mation. Il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  fixer  son  attention 
sur  la  forme  qu’affecte  la  pupille  pendant  ce  moment  de 
dilatation,  afin  d’en  pouvoir  tirer  plus  tard  les  conséquen- 
ces pratiques  indispensables  au  succès  de  l’opération.  Mais 
un  opérateur  prudent  ne  s’en  tiendra  point  à cet  examen 
préliminaire  : il  fera  sagement  d’obtenir,  à quelques  jours 
d’intervalle,  des  dilatations  variées  de  la  pupille,  en  em- 
ployantdes  instillations  graduées  de  solution  de  belladone. 
Ces  nouvelles  recherches  lui  fourniront  de  précieux  avan- 
tages; d’abord  celui  de  constater  la  forme  habituelle  que 
prend  la  pupille  pendant  la  dilatation,  puis  de  reconnaître 
les  principaux  points  d’où  partent  les  liens  anormaux  qui 
entravent  les  contractions  pupillaires;  enfin,  il  parviendra 
probablement  à détruire  ces  adhérences  par  une  violente 
dilatation  de  la  pupille;  ce  dont  j’ai  été  témoin  plusieurs 
fois,  et  que  l’on  ne  saurait  révoquer  en  doute,  puisque  l’ac- 
tion de  la  belladone  sur  l’iris  est  telle,  qu’en  sollicitant 
une  dilatation  prompte  et  énergique,  on  réussit  souvent  à 
réduire  une  hernie  de  cette  membrane.  11  ne  faut  point 
prendre  pour  résultat  des  adhérences,  la  lenteur  avec  la- 
quelle s’opèrent  , dans  mainte  occasion  , la  dilatation  ou  la 
contraction  de  l’iris  : cette  paresse  ou  cette  torpeur  est  due 
à l’influence  mécanique  qu’exerce  sur  l’iris  un  crystallin  hy^ 
pérémié,  dont  la  convexité  antérieure  a détruit  presque 
toute  la  chambre  postérieure. 


44 


Tout  ce  que  nous  venons  d’exposer,  prouve  jusqu’à  l’é- 
vidence qu’il  est  du  plus  haut  intérêt  de  bien  connaître  la 
nature  de  la  cataracte  et  ses  rapports  avec  les  parties  voi 
sines.  M .Guillié  (l)avait  bien  apprécié  toute  la  valeur  de  ce 
précepte,  lorsqu’il  disait  : « Une  chose  importante  à ol> 

* server,  c’estla  connaissance  des  complications  dont  la  ca- 
» taracte  est  susceptible,  complications  desquelles  dépend 
» le  choix  des  méthodes  curatives  et  même  le  succès  du 
» traitement.  Que  le  crystaîîin  soit  dur  ou  mou,  pier- 
» reux  ou  laiteux  , un  opérateur  exercé  ne  sera  jamais 
» arrêté  pour  n’avoir  pas  connu  antérieurement  ces  di- 

* vers  états,  quelque  procédé  opératoire  qu’il  mette  en 
» pratique.  Mais  en  sera-t-il  de  même  pour  ceux  qui  débu- 
j*  tent  dans  la  carrière?  » 

Si  les  complications  de  la  cataracte  se  bornaient  à celles 
que  nous  venons  de  décrire,  il  serait,  en  général,  assez  fa- 
cile d’y  remédier  ; mais  il  n’en  est  que  trop  souvent  autre- 
ment. L’amaurose  ou  goutte  sereine,  les  affections  de  la  ré- 
tine, les  hydrophthalmies,  les  inflammations  chroniques  de 
l’œil,  les  ptérygions  et  autres  végétations  anormales,  letri- 
chiasis,  le  distichiasis,  rentropion,  le  scorbut  et  la  plique 
polonaise,  sont  autant  de  complications  fâcheuses  qu’on 
n’est  pas  assez  heureux  pour  combattre  toujours  avec 
avantage,  et  qui  peuvent  compromettre  le  succès  de  l’opé- 
ration le  plushabilement  etle  plus  heureusement  exécutée. 

J’ai  attendu  jusqu’ici  pour  parler  de  la  cataracte  noire  , 
parce  que  cette  maladie,  étant  si  souvent  confondue  avec 
la  goutte  sereine,  il  est  de  la  plus  haute  importance  d’en 
faire  connaître  les  caractères  distinctifs,  afin  de  redoubler 
d’efforts,  pour  que  ceux  qui  en  sont  atteints , ne  soient 
point  condamnés  à une  nuit  perpétuelle.  Grâce  à l’habileté 
de  M»  Wensel  père,  le  maréchal  de  Molk,  de  Vienne,  dé- 
claré amaurotique  par  Van-Swieten  et  de  Haën,  recouvra 

(1)  Ckiiliié,  Billioîht'quc  opldkahi q 'o^iquc,  pnge  5tî. 


la  vue  par  l’extraction  d’une  cataracte  entièrement  noire. 
M.  Wenzel  rendit  le  même  service  à M.  Tonnelier,  secré- 
taire des  commandements  de  Madame  Adélaïde  de  France, 
qui  avait  été  déclaré  amaurotique  et  abandonné,  comme 
tel,  à une  cécité  absolue  de  plusieurs  années,  par  les  hom- 
mes les  plus  distingués  de  la  capitale  (1).  Le  fait  suivant 
dont  je  suis  redevable  à l’obligeance  de  M.  Graefe,  et  que 
j’avais  déjà  vu  rapporté  dans  un  journal  (2) , fera  déplus 
en  plus  sentir  la  nécessité  où  l’on  est  de  tenir  le  compte  ie 
plus  scrupuleux  des  signes  différentiels  des  deux  affections 
qui  nous  occupent.  S.  A.  R.  le  duc  de  Cumberland,  frère 
du  roi  d’Angleterre,  ayant  perdu  complètement  l’œil  gau- 
che depuis  quelques  années,  s’aperçut  que  la  vue  de  l’œil 
droit  s’altérait  de  jour  en  jour,  au  point  de  ne  pouvoir  plus 
lire  ni  écrire.  Malgré  les  soins  les  plus  éclairés  et  le  traite- 
ment le  plus  énergique  , ses  facultés  visuelles  allaient  s’é- 
teignant chaque  jour  davantage.  Tout  ce  que  la  Grande- 
Bretagne  avait  de  chirurgiens  et  d’oculistes  recommanda- 
bles, fut  appelé  à donner  des  avis  à S.  Altesse,  et  presque 
tous  convinrent  de  l’impuissance  des  traitements  dirigés 
contre  une  affection  qu’ils  croyaient  amaurotique.  Réduit 
au  désespoir  par  une  décision  aussi  funeste  et  aussi  una- 
nime, S.  A.  se  rendit  à Berlin  pour  se  confier  aux  soins  de 
M.  le  professeur  Graefe,  dont  la  haute  réputation  est  plei- 
nement justifiée  par  les  succès  les  plus  brillants.  La  pupille 
était  très-noire,  uniforme  ; on  n'y  reconnaissait  aucun  re- 
flet ni  chatoiements  : l’iris  était  très-impressionnable  à la 
lumière;  il  se  dilatait  et  se  contractait  très-régulièrement. 
Ces  symptômes  n’étant  point  assez  concluants  pour  asseoir 
son  opinion,  le  chirurgien  berlinois  chercha  à obtenir  la 
plus  grande  dilatation  possible  de  la  pupille  au  moyen  de 
fortes  doses  de  belladone.  A peine  y fut-il  parvenu,  qu’il 


(1)  Wcnz  i,  Traite  de  la  cataracte  , page  39  et  4 î. 

(2)  Journal  de  chirurgie,  10.  Band,  p.  3.  H.  fr.  von  Græfe, 
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reconnut  dans  la  grande  circonférence  du  crystallin  un  ou 
deux  points  blanchâtres  et  piquetés,  qui  ne  lui  permirent 
plus  de  douter  que  bon  avait  affaire  à une  opacité  foncée  du 
crystallin.  L’opération  prouva  la  justesse  et  la  sûretéde  ce 
diagnostic,  et,  nonobstant  la  réunion  de  plusieurs  circon- 
stances fâcheuses,  l’opération  réussit  au  point  que  le  malade 
put,  en  se  servant  de  lunettes,  lire,  de  loin  et  de  près,  avec 
une  précision  et  une  clarté  qui  ne  laissèrent  rien  à désirer. 

Qui  oserait,  aujourd’hui  nier  l’existence  de  la  cataracte 
noire.  Si  les  travaux  de  Biobé  ont  laissé  des  incrédules,  les 
faits  que  j’ai  observés,  et  surtout  ceux  présentés  à la  société 
anatomique  par  un  jeune  chirurgien  d’un  rare  mérite,  mon 
ami  Alphonse  Robert,  mettent  au  néant  toute  contestation 
pyrrhonienne. 

Il  est  bien  constaté , aujourd’hui , que  la  mobilité  ou  l’iin- 
mobiîitéde  la  pupille,  n’est  pas  toujours  un  signe  certain  d'a- 
maurose ; mais  il  faut  cependant  remarquer  que  l’on  rencon- 
tre un  bien  plus  grand  nombre  d’amauroses  avec  paralysie  de 
l’iris,  qu’accompagnées  du  mouvement  de  ce  dernier.  Sa 
mobilité  sera  donc  déjà  un  signe  que  l’on  pourra  prendre 
en  considération,  comme  rassurant,  surtout  si  la  vue  du 
malade  peut  s’exercer  plus  nettement,  le  soir  et  le  matin  , 
et  plutôt  dans  les  endroits  obscurs  qn’au  grand  jour.  En 
examinant  attentivement  le  crystallin,  il  est  facile  de  voir 
qu’il  a perdu  sa  transparence,  et  qu’il  est  réduit  à un  état 
amorphe  d’un  plus  beau  noir.  En  projetant  sur  lui  un  rayon 
lumineux,  au  moyen  d’un  miroir  eoncaveou  d’un  prisme, 
on  se  convaincra  aisément  que  la  lumière  ne  le  traverse 
point  pour  aller  se  réfléchir  au  fond  de  la  cavité  oculaire. 
« Si  la  couleur  noire  du  crystallin,  dit  M.  Boyer  (1),  dont 
» tout  le  monde  connaît  l’esprit  d’observation , est  un  peu 
» mélangée,  le  diagnostic  est  moins  obscur , et  l’on  peut,  en 

(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  lome  V,  étiole  Cataracte, 
page  500  à 509. 
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» examinant  l’œil  attentivement , reconnaître  la  nature 
de  la  maladie.  » Les  divers  signes , dont  il  vient  d’être 
question  , fourniront  un  plus  grand  degré  de  probabilité, 
si  l’on  considère  que  les  sujets  affectés  de  cataracte  noire, 
ont  perdu  la  vue  peu  à peu,  graduellement;  tandis  que 
l’amaurose,  en  général,  débute  rapidement,  et  suspend 
tout  à couples  fonctions  visuelles.  Les  malades  , atteints  de 
cataracte  , voient  mieux  aussi  sur  le  coté  , par  une  raison 
physique  qui  est  trop  simple  pour  être  expliquée.  Je  n’ai 
pu  rencontrer  ce  fait  chez  plus  de  deux  cents  amaurotiques 
que  j’ai  examinés,  avec  soin,  aux  Incurables  de  Pavie,aux 
Invalides  , à Bicêtre  , à la  Salpétrière  et  dans  divers  établis- 
sements de  bienfaisance  de  Paris  et  de  France.  Ainsi , pour 
moi,  se  trouvent  tout  à fait  mises  au  néant  les  opinions  at- 
tribuées , par  Samuel  Cooper,  à Beer  et  Riehter  , qui  pré- 
tendent que,  dans  l’amaurose  , il  arrive  fréquemment  que 
le  malade  peut  encore  voir  sur  le  côté , parce  que  , suivant 
eux , c’estle  centre  de  l’œil  qui  parait  le  plus  souvent  affecté  ; 
d’où  il  résulte  , disent-ils,  que  la  plupart  des  malades  , at- 
teints d’un  commencement  d’amaurose  , voient  mieux  les 
objets  de  côté  qu’en  face.  Ici  trouvent  leur  place,  de  nou- 
veaux moyens  de  diagnostic  dus  à M.  le  professeur  Sanson 
dont  on  connaît  la  sagacité  , et  la  profondeur  en  fait  d’ob- 
servations (1). 

Ce  que  je  viens  de  dire  est  plus  que  suffisant  pour  em- 
pêcher de  prendre  une  amaurose  pour  une  cataracte  noire. 
En  supposant  encore  que  cette  erreur  de  diagnostic  fût  com- 
mise, qu’en  arriverait-il  ? Quel  est  l’homme  qui,  après 
avoir  inutilement  essayé  toutes  les  médications  capables  de 
le  guérir  d’une  amaurose,  refuserait  de  se  soumettre  à une 
opération  peu  douloureuse,  sans  danger,  et  qui  pourrait 
peut-être  fournir  les  mêmes  résultats  que  celle  pratiquée  par 


(1  ) Voir  les  notes  à la  fin  de  l’ouvrage. 


Wenzel,  au  grand  maréchal  de  Molk  ? Dans  cet  état,  il  fau- 
drait toujours,  autant  que  possible,  faire  l’extraction,  parce 
que  le  crystallin  pouvant  être  alors  examiné,  on  saurait  à 
quoi  s’en  tenir  sur  le  succès  probable  de  l’opération. 

Malheureusement,  l’amaurose  peut  exister  en  même  temps 
qu’une  cataracte  ordinaire,  et  c’est  à cette  complication 
qu’il  faut  attribuer  l’insuccés  d’un  grand  nombre  d’opéra- 
tions. On  ne  saurait  donc  trop  prendre  de  précautions  pour 
en  reconnaître  la  eo-existence.  Il  importe  que  le  malade 
soit  examiné  avec  soin,  par  une  foule  d’expériences  et  d’in- 
terrogations, afin  de  constater  comment  la  cécité  s’est  pro- 
duite, età  quel  degré  la  vision  s’exerce  encore.  Pendant  cet 
examen,  il  est  bon  de  se  défier,  en  général,  des  assertions 
des  malades  qui,  dans  le  désir  d’être  soumis  à une  opération, 
dont  ils  espèrent  beaucoup  , trompent  le  chirurgien  sur  le 
véritable  état  de  leur  vue.  Quand  il  s’élève  des  soupçons 
sur  leur  véracité,  je  crois  qu’on  doit  ajourner  l’opération, 
et  les  examiner  au  moment  où  ils  y pensent  le  moins  et  sans 
qu'ils  s’en  aperçoivent. 

Lorsqu’il  existe  une  hydrophthalmieconjointement  avec 
la  cataracte,  il  faut  être  excessivement  réservé  dans  le 
choix  du  procédé  à employer.  Souvent , après  l’opération, 
les  malades  ne  voient  point;  plus  souvent  encore  l’affec- 
tion augmente  et  dégénère  en  Buphtalmie.  D’autres  fois, 
plusieurs  mois  après  l’opération,  on  voit  l’œil  revenir  peu 
à peu  sur  lui-même,  puis  la  vision  se  développer  par  de- 
gré, et  les  malades  distinguer  ensuite  tous  les  objets.  Cet 
heureux  résultat  est  produit  parla  cessation  insensible  de 
la  longue  compression  qu’occasionnaient  les  humeurs  ac- 
cumulées sur  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Les  maladies  du 
corps  vitré,  ses  altérations  glaucomateuses  et  son  extrême 
fluidité  , peuvent  quelquefois  accompagner  la  cataracte. 
La  présence  du  glaucome  est  toujours  fâcheuse;  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  fluidité  de  l’humeur  vitrée. 
Une  chose  qui  m’étonne,  c'est  que  quelques  ophthalmolo- 
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gistes  allemands  aient  recommandé,  de  préférence,  i’adop' 
tion  de  telle  où  telle  méthode,  lorsque  l’on  a à craindre 
la  liquéfaction  du  corps  vitré.  Je  leur  demanderai  com- 
ment, de  bonne  foi,  il  leur  serait  possible  d’indiquer  le3 
signes  capables  de  faire  connaître  à priori,  cette  liquéfac- 
tion ; et  Adams  (1),  qui  s’est  beaucoup  retranché  derrière 
cette  maladie  de  l’humeur  vitrée,  serait  fort  embarrassé 
de  montrer  comment  il  reconnut  que,  sur  trente  pension- 
naires de  l’hôpital  de  Greenwich,  qu’il  avait  opérés,  qua- 
torze avaient  l’humeur  vitrée  désorganisée  en  partie  ou 
en  totalité.  Serait-cë  parce  qu’il  avait  vu  filer  le  long  de 
son  aiguille  à deux  tranchants,  plus  d’humeur  limpide  qu’à 
l’ordinaire  ? Mais  ceci  n’est  point  un  signe  de  la  dissolu- 
tion du  corps  vitré,  puisque,  quand  on  pousse  l’aiguille  à 
deux  tranchants,  ou  son  petit  couteau,  à travers  la  scléroti- 
que, dans  la  chambre  postérieure,  les  divers  mouvements 
que  l’on  fait  avec  l’instrument  , font  évacuer  une  plus 
grande  quantité  de  fluides  aqueux,  qui  laissent  croire  à la 
dissolution  de  l’humeur  vitrée.  D’ailleurs  l’instrument  , 
au  moment  où  il  traverse  la  sclérotique  dans  la' chambre 
antérieure,  divise  nécessairement  quelques  cellules  hya- 
loïdiennes,  dont  le  contenu  se  mêle  à l’humeur  aqueuse. 
La  tendance  à des  opinions  préconçues  et  à des  hypothèses 
est  si  grande  chez  l’oculiste  anglais  que  nous  venons  de 
citer,  qu’il  n’hésite  pas  à déclarer  que  la  dissolution  de 
l’humeur  vitrée  est  si  fréquente  chez  les  vieillards,  qu’il 
est  porté  à penser  que  cet  état  est  propre  à cet  âge  de  la 
vie.  Cependant,  j’ai  examiné  plus  de  deux  cents  yeux  de 
vieillards,  sans  rencontrer  une  seule  fois  cette  dégéné- 
rescence du  corps  vitré,  que  j’ai  observée  cinq  ou  six  fois 
chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  à des  scarlatines 
compliquées d’ophthaîmie  interne.  Est-il  sûr,  en  outre,  que 
la  liquéfaction,  dont  on  parle,  soit  un  obstacle  à la  vision? 


(î)  Adams  W.,  ouvrage  cité,  page  î 05  et  327. 
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Je  ne  le  crois  point,  puisque  dans  un  cas  que  je  dois  à 
l’obligeance  du  professeur  Scarpa^  et  que  j’ai  communi- 
qué à la  Société  Médicale  d’émulation  (1),  un  jeune  homine 
avait  l’humeur  vitrée  si  fluide,  que  son  crystallin  opaque, 
libre  de  toute  adhérence,  se  précipitait  au  fond  de  l’œil 
toutes  les  fois  qu’il  se  couchait  sur  le  dos,  sans  qu’il  y eut 
cécité. 

Au  reste,  le  professeur  de  Pavie,  dont  on  ne  saurait 
révoquer  en  doute  l’exactitude,  dans  ses  lettres  à Mau- 
noir  (2),  déclare  que,  pendant  trente  et  plus  d’années  qu’il 
a enseigné  l’anatomie,  cette  liquéfaction  du  corps  vitré  ne 
s’est  jamais  présentée  à lui,  et  que,  dès  la  publication  de 
l’ouvrage  d’Adams,  il  a fait  disséquer  quarante  yeux  de 
vieillards  de  soixante  ou  quatre-vingts  ans,  sans  rencontrer 
cette  désorganisation  de  l'humeur  vitrée. 

Il  est  plus  facile  de  constater  les  inflammations  chro- 
niques de  la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire,  parce  que, 
dès  l’instant  qu’elles  datent  d’un  peu  loin,  l’engorgement 
des  vaisseaux  sanguins,  inappréciable  à l’œil  nu  dans  l’état 
sain,  constitue  un  réseau  vasculaire  caractéristique.  Lorsque 
cet  état  est  le  résultat  d’une  inflammation  catarrhale,  en 
examinant  attentivement  l’intérieur  des  paupières,  on  y 
découvre  une  infinité  de  petites  pustules  analogues  à celles 
qui  existent  sur  les  muqueuses  intestinales  dans  la  psoren- 
terie  (S),  et  qu’un  rien  peut  faire  passer  à l’état  aigu  : cir- 
constance dans  laquelle  elles  secrétent  un  mucus  puri- 
forme,  dont  la  présence  est  capable  d’empêcher  la  réunion 

(1)  Lettres  de  Sc.arpa  au  professeur  Maunoir.  Compte  rendu  de  la  Société 
médicale  dé  émulation. 

(2)  Scarpa,  ouvrage  cité,  page  159. 

(3)  MM.  Serres  et  Nonat  ont  reconnu  une  altération  analogue  dans  les 
bronches  des  cholériques , et  j’ai  montré  à ce  dernier  sur  des  paupières  at- 
teintes d’affection  catarrhale,  des  pustules  , qu’il  m’a  assuré  être  en  tout  sem- 
blables à celles  qu’il  a décrites  avec  le  célèbre  anatomiste  dont  il  a été  le  col- 
laborateur. 


du  lambeau  de  la  coruée,  si  l’on  a opéré  par  extraction, 
ou  de  produire  une  suppuration  dans  le  lieu  où  l’on  a 
pratiqué  la  ponction  de  l’œil,  si  l’on  a mis  en  usage  la 
seléroticonyxis  ou  la  kératonyxis.  Les  autres  inflammations 
chroniques  de  l’œil  , celles  surtout  qui  sont  accompagnées 
d’hypérémie  de  la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire  , 
passent  facilement  à un  état  phîogistique  sous  l’influence 
de  la  moindre  excitation,  et  personne  ne  peut  révoquer  en 
doute  que,  dans  l’opération  de  la  cataracte  la  mieux  faite, 
n’importe  le  procédé,  il  n’y  ait  un  effet  traumatique  qui  , 
déterminant  une  inflammation  dans  un  œil  sain  , peut 
à plus  forte  raison,  la  développer  dans  un  œil  qui  ne 
l’est  pas.-  Ces  réflexions  s’appliquent  principalement  à la 
présence  de  divers  degrés  de  ptérygion,  corps  triangu- 
laire dont  la  base  est  à la  sclérotique  et  le  sommet  plus 
ou  moins  rapproché  du  centre  de  la  cornée.  Cette  mala- 
die, qui  est  une  phiébectasie  locale  de  l’œil , avec  ou  sans 
dégénérescence  de  tissus,  envoie  souvent  des  prolonge- 
ments sur  la  cornée,  et  , en  examinant  celle-ci  avec  une 
lentille  , on  est  tout  étonné  de  voir  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  qui  serpentent  sur  la  cornée  transparente.  Qu’ar- 
riverait-il,  je  le  demande,  si,  avec  une  complication  de 
cette  espèce,  on  tentait  une  opération  de  cataracte  par 
extraction  ou  par  abaissement?  Les  points  qui,  dans  les 
deux  cas,  doivent  être  divisés  par  l’instrument  tranchant 
ou  piquant,  ne  sont-ils  pas  dans  des  conditions  propres 
à faire  surgir  des  accidents  consécutifs,  dont  il  sera  ma- 
laisé de  prévenir,  de  borner  les  effets?  L’un  des  grands 
bienfaits  de  la  chirurgie  moderne,  c’est  d’avoir  enseigné 
qu’il  faut,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  n’exercer  la 
diérhèsç  que  sur  des  parties  saines,  ou  du  moins  rame- 
nées, par  la  thérapeutique,  dans  des  conditions  favora- 
bles à l’application  de  l’instrument.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  du  ptérygion,  s’applique  à toutes  les  végétations  de 
la  conjonctive  et  de  la  caroncule  lacrymale.  11  faudra 


donc  s’occuper  du  traitement  de  ces  diverses  affections 
oculaires,  avant  d’en  venir  à l’opération  delà  cataracte. 
Je  renvoie  aux  ouvrages  didactiques  pour  les  médications 
à employer.  Je  recommanderai  seulement  d’exciser  les 
ptérygions  dans  tous  les  cas,  et  de  cautériser  la  place  où 
ils  étaient,  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  fondu, 
ainsi  que  le  recommandait  Forlenza  (1)  dans  une  disser- 
tation publiée  à Strasbourg.  Si  l’inflammation  chronique 
de  la  conjonctive  oculaire  est  occasionnée  par  la  dévia- 
tion de  quelques  cils  , ou  par  l’existence  surnuméraire 
de  quelques-uns  d’eux,  l’on  doit  songer  à remédier  à cette 
complication.  Quand  la  maladie  est  poussée  au  point 
de  constituer  un  entropion,  il  faut  prendre  de  plus  gran- 
des précautions  encore,  afin  d’éviter  de  plus  graves  ac- 
cidents. La  présence  de  cette  dernière  complication  est 
surtout  très-funeste  lorsqu’on  pratique  l’extraction  : la 
paupière  qui  se  renverse,  irrite  le  lambeau  de  la  cor- 
née, le  soulève,  s’y  introduit  et  en  empêche  la  réunion 
exacte,  quand  elle  ne  s’y  oppose  pas  tout  cà  fait.  Ware  (2), 
qui  a rencontré  bien  souvent  des  cas  de  cette  nature, 
dit , que  ee  serait  commettre  une  imprudence  fort  grave, 
que  de  tenter  l’opération  de  la  cataracte  avant  d’avoir 
guéri  le  renversement  des  paupières. 

Il  est  une  fouie  d’autres  affetions  générales  qui  peuvent 
s’opposer  à la  réussite  de  l’opération  de  la  cataracte.  Il  faut 
placeren  première  lignelesaffections  rhumatismales,  gout- 
teuses, scorbutiques  et  vénériennes,  qui  donnent  aux  in- 
flammations oculaires  un  degrédegravitédonton  se  rendra 
raison  en  consultant  lesouvrages  qui  traitent  des  ophtlial- 
mies  spécifiques.  On  ne  se  décidera  donc  à pratiquer  l’o- 
pération de  la  cataracte  que  lorsque,  par  un  traitement 

(1)  Forlenza,  Dissertation  sur  la  pupille  artificielle,  Strasbourg,  1805, 
page  13. 

(2)  Ware,  Tnquiry  in  to  the  frequent  cause  of  failure  of  success  in 
es) trading  the  cataract , page  330. 


approprié,  et  que  l’on  trouvera  exposé  tout  au  long  dans 
les  ouvrages  sus-mentionnés,  Ton  aura  placé  le  malade  dans 
des  conditions  avantageuses. 

Je  ne  terminerai  pas  cet  article  sans  faire  remarquer  que 
les  différents  degrés  delà  plique  polonaise,  sont  un  empê- 
chement constant  au  succèsde  l’opération  de  la  cataracte, 
quel  que  soit  le  procédé  employé,  circonstance  observée 
et  longuement  développée  par  le  professeur  Rust,  de 
Berlin  (1). 

Maintenant  je  vais  exprimer  mon  opinion  sur  ce  que 
j’entends  par  une  saison  défavorable  à l’opération  delà 
cataracte. 

On  peut  pratiquer  cette  opération  à toutes  les  époques 
de  l’année  , mais  en  général,  l’on  préfère  les  époques  où  la 
température  est  plus  uniforme  et  moins  variable.  C’est  sur- 
tout. dans  les  pays  ou  il  n’y  a pas  d’hôpitaux  avec  des 
salles  spéciales  préparées  pour  les  malades  opérés  de  la  ca- 
taracte qu’il  faut  attendre  un  temps  convenable  pour  faire 
des  opérations  de  cataracte,  et  soustraire  les  opérés  aux 
influences  atmosphériques  auxquelles , ils  sont  très-ex- 
posés. 

Dans  la  pratique  civile,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi; 
avec  des  calorifères  , et  des  thermomètres  l’on  peut  tenir 
les  malades  dans  une  température  uniforme,  tout  à fait 
convenable.  C’est  pour  cette  raison  que  je  n’hésite  pas  à 
opérer  en  hiver,  car  il  n’y  a pas  d’hiver  quand  on  prend 
les  précautions  nécessaires. 

J’ai  longuement,  du  reste  , traité  ce  point  important  de 
thérapeutique  dans  le  journal  des  connaissances  médica- 
les et  chirurgicales.  Tom  1. 


(1)  In  lias!  magasin , B and  1,  page  33  i . 


CHAPITRE  IV. 


DU  CHOIX  DU  PROCÉDÉ. 

C’est  une  question  grave  et  du  plus  haut  intérêt  sans 
doute,  que  d’examiner  le  cas  où  tel  procédé  doit  être  em- 
ployé de  préférence  à un  autre.  Que  d’ouvrages  ont  été  pu- 
bliés en  faveur  de  l’extraction,  ou  contre  elle  ! De  combien 
de  diatribes  l’abaissement  n’a-t-il  point  été  le  sujet  ! Au 
milieu  d’un  tel  conflit,  nous  serions  bien  en  peine  de  ré- 
pondre autrement  que  nous  l’avons  fait  dans  le  commen- 
cement de  ce  travail.  La  question  elle  même  est  peu  digne 
de  la  science , et  MM.  les  professeurs  Dupuytren  et  Rossi 
avaient  judicieusement  observé  dans  leurs  savantes  leçons, 
qu’on  pourrait  demander,  avec  autant  déraison,  qu’elle 
est  la  méthode  curative  unique  par  laquelle  on  parvien- 
drait à guérir  toutes  les  phlegmasies  du  poumon  ou  des 
autres  viscères.  Pour  les  chirurgiens  de  bonne  foi,  il  ne 
peut  donc  pas  y avoir  de  préférence  exclusive  dans  l’em- 
ploi de  l’abaissement  ou  de  l’extraction.  Je  ne  m’occuperai 
donc  ici , que  de  l’appréciation  exacte  des  cas  qui  récla^ 
ment  tel  ou  tel  procédé.  Ce  n’est  qu’en  recueillant  des  fai  ts, 
qu’en  les  discutant  avec  impartialité,  que  l’on  parviendra 
à éclairer  les  diverses  opinions  en  litige  sur  ce  point  im- 
portant de  la  chirurgie  oculaire.  Car,  en  fait  de  science, il 
faut  moins  tenir  compte  des  opinions  et  de  l’autorité  des 
auteurs  . que  des  faits  recueillis  avec  sagacité  et  discerne» 
ment  : on  sent  toute  la  valeur  qu’aurait  un  travail  établi 
sur  les  bases  que  je  viens  de  tracer.  En  lisant  les  écrits  po- 
lémiques publiés  pour  ou  contre  l’extraction  ou  l’abaisse- 
ment, partout  on  voit  percer  la  mauvaise  foi,  l’injustice, 
l’amour  propre  blessé  ou  des  espérances  déçues  , qui  se  ré- 
vèlent en  récriminations  amères , en  personnalités  offen- 
santes, et  souvent  dans  des  calculs  dont  l’impudeur  se  trahi  t 
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à chaque  instant;  tout  cela  écrit  dans  un  style  tellement 
passionné,  qu’on  n’en  trouve  d’égal  ou  de  supérieur  que 
dans  les  disputes  des  lithotomistes  anciens  et  modernes. 

Je  sens  combien  il  est  difficile  de  se  défendre  d’une  pré- 
férence pour  une  méthode  que  l’on  a vue  pratiquer  dès  son 
enfance  , que  l’on  vous  a toujours  répété  être  la  meilleure  , 
et  qui  souvent  ne  vous  parait  telle  , que  parce  que  vous 
n’avez  pas  été  à même  d’observer  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  , où  l’on  emploie  d’autres  procédés.  Et  si  l’on  forme  son 
opinion  d’après  les  écrits  publiés  sur  cette  matière  , on  ris- 
que de  s’écarter  beaucoup  de  la  vérité.  Ainsi , par  exemple, 
après  avoir  lu  l’ouvrage  publié  par  Samuel  Cooper(l)en 
faveur  de  la  dépression,  et  celui  de  Ware  (2)  concernant  la 
supériorité  de  l’extraction,  il  sera  difficile  à un  jeune  chi- 
rurgien, de  se  débrouiller  du  chaos  de  contradictions 
où  l’aura  plongé  la  lecture  de  ces  deux  pamphlets.  Quant 
à moi , j’ai  eu  le  bonheur  de  voir  pratiquer  les  deux  mé- 
thodes un  assez  grand  nombre  de  fois  et  par  des  hommes 
qui  pouvaient , par  leur  habileté  ou  par  l’appui  de  leur 
nom  , faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  tel  ou  tel  pro- 
cédé , si  par  un  scepticisme  dont  je  m’étais  fait  une  loi  in- 
variable , je  n’avais  pas  tenu  compte  des  faits  et  non  des 
préceptes.  Et  comme,  après  avoir  beaucoup  observé,  je  dois 
par  conséquent  m’être  formé  une  opinion  , j’avoue,  de 
bonne  foi,  que  dans  la  plupart  des  cas,  l’abaissement  me 
paraît  devoir  être  plus  convenable  ; mais  qu’il  en  est  aussi 
qui  réclament  impérieusement  l’extraction.  Comme  le  pu- 
blic ne  doit  point  tenir  compte  de  mes  préférences,  et  que 
ce  n’est  point  dans  ce  but  que  j’écris,  voici,  selon  moi , les 
circonstances  qui  réclament  l’emploi  de  l’abaissement.  Afin 
de  les  résumer  avec  plus  de  clarté  et  d’exactitude , je  les 
formule  en  propositions. 

(1)  Samuel  Cooper , Critical  réfections  on  several  important  praclical 
points  relative  to  the  cataract}  London,  1805. 

(2)  Ware,  ouvrage  cité,  page  358» 


L’abaissement  doit  être  pratiqué  de  préférence  à l’extrac- 
tion chez  les  individus  faibles,  atteints  d’affections  rhuma- 
tismales, arthritiques , herpétiques , scrofuleuses,  syphi- 
litiques, scorbutiques;  enfin,  chez  ceux  qui  ont  reçu  en 
partage  un  mauvais  tempérament. 

IL 

Il  en  sera  de  même  chez  ceux  qui  sont  fréquemment  at- 
teints de  vomissements,  de  catharres  suffocants , d’accès 
hystériques  ou  épileptiques , et  d’autres  phénomènes  ner- 
veux qui  provoquent  promptement  des  évanouissements. 

III. 

On  préférera  l’abaissement  chez  les  sujets  qui , en  raison 
d’une  difformité  vertébrale,  ou  d’une  affection  asthmati- 
que ou  précordiale,  ne  peuvent  pas  rester  couchés  sur  le 
dos. 

IV. 

Toutes  les  fois  que  l’on  aura  affaire  à des  sujets  méticu- 
leux, douillets,  peu  raisonnables  et  qu’il  est  difficile  de 
soumettre  au  repos  absolu. 

Y. 

Il  faudra  choisir  ce  procédé  lorsque  les  yeux  sont  très- 
saillants,  gonflés,  comme  hydrophthalmiques,  et  qu’ils  sont 
de  nature  vulnérables  (1)  : lorsque  le  malade  est  sujet  au 
blépharospasme  et  aux  mouvements  convulsifs  delà  tète.  Il 
en  sera  de  même  pour  les  cataractes  caséeuses,  gélatineuses 
qui , par  leur  volume,  chassent  le  crystallin  en  avant  et  dé- 
truisent ainsi  presque  totalement  la  chambre  antérieure  ; 


(1)  Yoyoz  Jüngfcen,  Beer,  Fabini,  pour  la  valeur  Je  ce  mot. 
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accident  que  l’on  rencontre  même , avec  des  cataractes 
dures,  chez  les  vieillards  excessivement  presbytes. 

VI. 

L’expérience  a prouvé  que  les  cataractes  capsulaires 
parfaites,  et  capsulo-lenticulaires , doivent  être  abaissées, 
parce  que,  si  l’obscurcissement  est  dans  la  face  antérieure 
delà  capsule,  celle-ci  doit  être  ouverte  largement  et  dé- 
truite en  son  entier.  Si  l’opacité  est  à la  face  postérieure, 
il  faut  pratiquer  la  même  opération,  qui  ne  serait  pas  sans 
danger  si  l’on  avait  à faire  l’extraction. 

VIL 

L’abaissement  mérite  aussi  la  préférence  toutes  les  fois 
que  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  est  atteinte  d’in- 
flammation chronique  ou  de  phlébectasie.  Lorsqu’il  s’agit 
de  cataractes  congéniales,  branlantes,  hydatiformes,  et 
toutes  les  fois  qu’il  existe  plus  ou  moins  d’adhérences  de 
l’iris  avec  la  capsule,  ou  de  celui-là  avec  la  cornée. 

VIII. 

Il  faut  choisir  la  dépression  quand  on  rencontre  des  yeux 
petits,  mobiles,  profondément  enfoncés  dans  l’orbite,  ou 
lorsque  les  paupières  sont  fort  étroites»  et  que  l’on  peut 
craindre  une  dissolution  de  l’humeur  vitrée.  I!  en  est  de 
même,  si  la  cornée  transparente  est  le  siège  de  taches,  de 
cicatrices  ou  de  toute  autre  maladie  intéressant  sa  forme  et 
sa  consistance. 


Quant  à l’extraction,  voici  les  cas  où  elle  est  surtout 
applicable  : 

I. 

Toutes  les  fois  que  l’on  aura  affaire  à des  hommes  forts. 
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vigoureux,  excessivement  dociles,  et  dont  toutes  les  fonc- 
tions s’exécutent  parfaitement. 

IL 

On  en  usera  de  même  lorsque  l’on  soupçonnera  l’exis- 
tence d’une  cataracte  noire,  qui  aurait  pu  simuler  une 
amaurose,  parce  qu’alors  c’est  un  diagnostic  établi  les  piè- 
ces à ia  main. 

III. 

L’extraction  est  également  préférable  quand  on  pense 
rencontrer  un  crystallin  très-dur  et  pierreux,  qui  ne  serait 
point  ou  serait  difficilement  absorbé  , et  qui , par  son 
poids,  occasionnerait  quelque  accident  sur  la  rétine  où  on 
l’aurait  abaissé. 

IV. 

On  suivra  la  même  méthode  toutes  les  fois  qu’on  craindra 
que,  vu  l’âge  avancé  du  malade,  le  crystallin  ne  soit  point 
absorbé  , et  que,  par  sa  présence  il  ne  détermine  la  for- 
mation de  pseudomembranes  qui  compromettent  ensuite  la 
vision. 

r 

Y. 

Lorsque  l’on  a diagnostiqué  une  cataracte  produite  par 
l’humeur  de  Morgagni;  car,  dans  ce  cas,  le  crystallin  se 
trouvant  sain  et  transparent , on  ne  peut  s’assurer  des  effets 
de  l’aiguille  pour  le  déprimer. 

VI. 

Quand  il  est  question  d’une  cataracte  pyramidale  qui, 
en  général,  offre  une  grande  résistance  à l’aiguille,  tandis 
qu’elle  s’extrait  très-facilement  : quand  on  rencontre  une 
cataracte  aride-siliqueuse. 
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VII. 

Si  la  partie  de  la  sclérotique , où  l’on  doit  introduire 
l’aiguille,  est  atteinte  de  staphylôme  ou  de  ptérygion  très- 
adhérent,  il  est  indispensable  d’avoir  recours  à l’extrac- 
tion. 

VIII. 

Enfin,  si  l’un  des  yeux  ayant  déjà  été  opéré  à plusieurs 
reprises  par  l’abaissement , la  vue  n’est  point  rétablie  , on 
tentera  l’extraction;  parce  que,  lorsque  cette  dernière 
réussit , la  cure  est  radicale  et  la  guérison  très-prompte. 


CHAPITRE  V. 

POSITION  DÉSAVANTAGEUSE  DU  MALADE  PENDANT 

l’operation. 

On  a beaucoup  écrit  sur  la  position  à donner  au  malade 
pendant  l’opération  de  la  cataracte,  mais  je  crois  que  cette 
polémique  n’a  point  éclairé  la  question  ; et  ceux  qui  veu- 
lent , dans  tous  les  cas , et  chez  tous  les  individus , employer 
la  même  position,  sont,  à mon  avis,  aussi  blâmables  que 
ceux  qui  opèrent  toujours  par  le  même  procédé.  L’expé- 
rience m’a  prouvé  qu’il  n’était  pas  indifférent  de  placer 
le  malade  dans  une  position  plutôt  que  dans  une  autre, 
quand  il  devait  subir  l’opération  de  la  cataracte.  Ainsi,  par 
exemple,  la  position  horizontale  sur  un  lit  quelconque, 
recommandée  par  Poyet,  clans  l’extraction,  et  par  M.  Du- 
puytren  , dans  l’abaissement,  ne  donne  point  les  mêmes 
résultats  dans  les  deux  opérations,  et  je  suis  persuadé 
qu’autant  cette  position  est  avantageuse  dans  l’extraction, 
autant  elle  est  nuisible  dans  l’abaissement,  par  les  raisons 
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que  nous  expliquerons  plus  tard.  Quant  à moi,  suivant 
l’exemple  de  Mare-Antoine  Petit,  deRowley  et  de  Pamard, 
qui  ont  obtenu  de  si  beaux  suecès,  j'ai  toujours  opéré  les 
malades,  sur  lesquels  je  pratique  l’extraction , en  les  cou- 
chant  sur  un  lit,  la  tête  légèrement  élevée  par  un  coussin 
et  assujettie  par  la  main  d’un  aide  qui  fixe  le  front.  Dans 
cette  position,  on  redoute  moins  les  mouvements  du  malade, 
ainsi  que  ceux  de  l’aide  chargé  de  le  maintenir.  Le  corps 
vitré,  pesant  sur  lui-même  et  sur  le  fond  du  globe,  est 
moins  exposé  à sortir  pendant  l’opération.  La  même  chose 
arrive  pour  l’humeur  aqueuse  : l’iris,  par  la  même  raison, 
se  présente  moins  au  devant  du  couteau;  l’opérateur  voit 
mieux  le  fond  du  globe  de  l’œil  ; sa  main  est  plus  sûre  , 
parce  qu’en  opérant  debout,  il  l’élève  à la  hauteur  de  l’œil, 
en  plaçant  son  pied  sur  une  chaise  et  appuyant  son  coude 
sur  le  genou  qu’il  a fléchi.  Ce  point  d’appui  et  celui  que 
la  main  trouve  sur  la  tempe  du  malade,  donnent  à cette 
main  toute  la  sûreté  convenable  pour  ponctionner  la  cornée 
et  terminer  l’incision  avec  promptitude  et  facilité.  Dans  la 
position  horizontale,  la  tête  ne  peut  pas  fuir  en  arrière,  ce 
qui  arrive  facilement  quand  elle  est  placée  sur  la  poitrine 
d’un  aide,  dont  en  outre  les  mouvements  d’inspiration  et 
d’expiration,  impriment  à la  tète  de  l’opéré  des  oscillations 
qui  ne  sont  point  sans  danger.  C’était  pour  obviera  ces  der- 
niers accidents  que  Barth  (1)  opérait  le  malade  , droit  con- 
tre un  mur,  en  écartant  lui-même  les  paupières,  afin,  dit-il, 
que  toute  retraite  en  arrière  fût  impossible.  Assalini  (2), 
qui  avait  été  témoin  d’opérations  pratiquées  de  cette  ma- 
nière , adopta  par  la  suite  cette  position  dont,  par  erreur, 
quelques  écrivains  l’ont  déclaré  l’inventeur.  Richter  et 
Beer  avaient  bien  senti  les  inconvénients  de  l’application 

(1)  Baril] , Eliras  über  die  Ausziehvng  des  grandi  Staarcs  far  den 
gvühten  O peraleur , W ien , 17 97. 

(2)  Assalini,  Ricerche  sulle  pupille  arüficiali,  page  14,  Milano,  181 1. 
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de  îa  tête  contre  îa  poitrine  de  l’aide,  lorsqu’ils  proposè- 
rent de  se  servir  d’un  siège  à dos  élevé  et  fixe  pour  contenir 
le  malade.  Afin  d’être  encore  plus  maître  de  ses  mouve- 
ments, Benjamin  Bell  (1)  avait  fait  construire  un  fauteuil  à 
crémaillère  , monté  sur  un  genou  mobile  et  supportant  une 
pelote  creuse  dans  laquelle  on  plaçait  la  tète  du  malade. 
Quand  on  opère  ainsi , on  maintient  assez  bien  la  tête  dans 
une  position  convenable.  Bans  la  position  horizontale, 
les  mouvements  et  les  évanouissements  sont  beaucoup 
moins  fréquents,  et  M.  Velpeau  (!2),  qui  l’a  déjà  employée 
vingt-cinq  fois,  ne  comprend  pas  pourquoi  l’on  n’y  a pas 
plus  souvent  recours.  La  seule  difficulté  qu’elle  offre,  c’est 
que  le  chirurgien  doit  toujours  se  placer  du  côté  de  l’œil 
affecté,  et  que,  de  rigueur,  il  faut  être  ambidextre.  On  peut 
cependant  quelquefois  se  placer  derrière  le  malade  pour 
opérer  avec  la  main  droite  l’œil  du  même  côté;  enfin,  j’ai 
observé,  que  lorsque  l’on  pratique  l’extraction  dans  le  lit, 
l’œil  f .t  beaucoup  moins  au  devant  de  la  pointe  du  kéra- 
tome. 

Autant  nous  sommes  persuadés  des  avantages  de  celte 
position  dans  l’extraction  , autant  nous  croyons  qu’elle 
est  contraire  dans  rabaissement,  et  cela,  parce  que,  lorsque 
le  crystallin  est  déprimé,  il  se  trouve,  placé,  non  point 
comme  le  recommandent  Scarpa  et  Panizza  (S),  à la  partie 
postérieure  et  un  peu  externe  du  globe  de  l’œil,  entre  les 
muscles  adducteurs  et  l’abaisseur  de  l’œil,  mais  bien  à îa 
partie  postérieure  de  cet  organe.  En  disséquant  l’organe, 
on  le  rencontrealors  presque  toujoursentre  le  corps  jaune 
de  Sœmmeringetle  trou  criblé  delà  sclérotique  qui  don  ne 
passage  au  nerf  optique.  Ce  qui  explique,  à mes  yeux, 
pourquoi  un  grand  nombre  de  malades,  opérés  par  M.  Du- 

( l)  Benjamin  Bell,  A Système  of  surgery.  Planche  XXYIII. 

(2)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire  , tome  I, 
page  724. 

(3)  Bartolomeo  Panizza  , Délia  depressionc  délia  cataratta , planche  lit. 
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puytren,qui  les  place  toujours  dans  cette  position,  ne  voient 
point;  quoique  leur  pupille  soit  noire  et  très-nette,  et  que 
l’iris  jouisse  de  toute  la  contractilité  désirable  (1). 

En  effet,  lorsque  le  crystallin  est  déprimé  en  masse,  quelque 
heureuse  que  soit  l’opération,  quelques  légers  qu’apparais- 
sent les  symptômes  consécutifs,  le  crystallin  plongé  dans 
les  cellules  hyaloïdiennes,  s’entoure  souvent  d’un  petit 
cercle  inflammatoire  , de  quelques  petites  pseudo-mem- 
branes rayonnantes.  Quelques  faits quej 'ai observés, en  1820, 
à la  Salpétrière  , ont  été  corroborés  par  les  recherches  et 
les  observations  recueillies  par  Sœmmering  fils  (2),  offertes 
à son  père  pour  célébrer  la  fête  qui  lui  fut  donnée  à l’oc- 
casion de  l’anniversaire  de  sa  cinquantième  année  de  doc- 
torat. Les  pièces  pathologiques  qui  ont  servi  à faire  les 
planches  de  cet  ouvrage  existent  encore  dans  le  cabinet  de 
ce  célèbre  anatomiste,  où  elles  ont  été  examinées  avec  soin 
par  M.  le  professeur  Jules  Cloquet  (S),  qui  a lui-même  re- 
cueilli et  dessiné  des  faits  anologues  (-4).  On  conçoit,  en 
effet,  qu’un  corps  opaque,  entouré  de  membranules  plus 
ou  moins  épaisses,  doit  être  un  obstacle  immense  à la  vi- 
sion, lorsqu’il  est  placé  dans  une  partie  de  l’œil  quêtons 
les  anatomistes  s’accordent  à regarder  comme  le  centre 
visuel.  Gela  est  si  vrai  que,  lorsqu’il  existechez  ces  malades 
un  peu  de  vision,  c’est  surtout  par  la  partie  supérieure 
qu’elle  s’exerce.  C’est  pour  cette  raison  que  nous  croyons 
que  la  position  recommandée  par  Scarpa  et  Panizza,  est  la 
plus  convenable  pour  pratiquer  l’abaissement. 


(1)  Toir  les  notes  à la  fin  de  l’ouvrage. 

(2)  Sœmmering.  Mémoire  inséré  dans  le  Journal  hebdomadaire. 

(3)  Cloquet,  Thèse  du  concours  pour  la  chaire  de  pathologie  chirurgi- 
cale, page  130,  planche  X. 

(4)  Je  dois  me  justifier  ici  d’un  reproche  que  m’a  adressé  M.  le  professeur 
d’Ausmon,  c’est  de  n’avoir  point  parlé  de  l’anatomie  de  l’œil  après  l’opération 
de  la  cataracte.  Ce  travail  serait  tout  en  dehors  de  mon  but,  et  ne  doit  figu- 
rer que  dans  un  traité  général  des  maladies  des  yeux. 
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S’il  s’agit  d'une  cataracte  congéniaîe  chez  un  enfant  très- 
jeune,  il  sera  convenable  de  l’emmailloter  dans  des  lan- 
ges, et  de  le  placer,  comme  le  recommande  M.  Lusardi, 
sur  le  bord  d’une  table,  entre  les  cuisses  d’un  aide  fort  et 
intelligent. 

Afin  de  donner  à la  tête  un  degré  suffisant  de  rectitude 
et  de  solidité,  les  oculistes  arabes  , modernes,  placent , sur 
celle  de  l'individu  qu’ils  doivent,  opérer,  plusieurs  circu- 
laires (le  bandes  , puis  une  marmite  de  fonte  un  peu  incli- 
née en  arrière , et  qui  oblige  les  muscles  antérieurs  du 
cou  à un  antagonisme  suffisant  pour  empêcher  le  renver- 
sement absolu  de  la  tête  en  arrière.  Par  ce  moyen,  la  tête 
est  fixée  sans  être  appuyée  en  aucune  manière,  et  l’opéra- 
teur peut  se  passer  d’aide  et  écarter  lui  même  les  paupiè- 
res, comme  le  faisait  Barth , et  ainsi  que  je  le  pratique 
moi-même  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 

11  y a longtemps  qu’on  se  demande  si  l’on  doit  opérer 
les  deux  yeux  à la  fois.  Cette  question  est  loin  d’être  réso- 
lue ; cependant  les  plus  grands  chirurgiens  se  prononcent 
pour  l’opération  pratiquée  successivement  et  à de  longs 
intervalles.  En  effet,  Scarpa,  Dubois,  Dupuytren  , Panizza, 
Monteggia,  Rossi,  Geri,Riberi , Gensoul,  Samuel  Cooper, 
Maunoir,  Saunders,  Travers  et  Assaiini  soutiennent  qu’il 
est  plus  convenable  d’opérer  un  seul  èeil  à la  fois , et  Marc- 
Antoine  Petit  (1),  qui  a obtenu  des  succès  vraiment  remar- 
quables, disait  : J’ai  peu  souvent  opéré  deux  yeux  dans 
» la  même  saison,  et  je  crois  utile  de  mettre  un  intervalle 
» un  peu  long  entre  le  traitement  de  l’un  et  celui  de  l’au- 
» tre.  » La  vérité  de  ce  principe  est  pour  moi  incontesta- 
ble; et  en  comparant  les  faits  que  j’ai  observés  à la  clinique 
ophthalmologique  dePavie,  dans  la  pratique  de  M.  Maunoir, 
dans  celle  de  Riberi  et  dans  la  mienne,  à ceux  que  j’ai 
puisés  dans  les  écrits  et  la  pratique  de  Wenzel , Demours, 

(1)  M.  Antoine  Petit,  ouvrage  ciié,  page  84. 


Forlenza,  Roux,  Delpech,  Ware,  Dalmas  et  Volpi,  je  de" 
meure  convaincu  que  l’avantage  est  immense  du  côté  des 
chirurgiens  qui  n’opèrent  qu’un  seul  œil  à la  fois.  Cet 
avantage  sera  d’autant  plus  appréciable  , si  l’on  compte  les 
succès,  non  par  le  nombre  d’individus,  mais  par  chaque 
organe  opéré.  Effectivement,  en  dressant  des  tablesde  pro- 
portion^ l’on  ne  calculait  que  par  individus,  l’avantage 
serait  presque  toujours  en  faveur  de  ceux  qui  opèrent  les 
deux  yeux  à la  fois;  puisque,  en  prenant  cinquante  indivi- 
dus départ  et  d’autre,  il  en  résulte  que  le  chirurgien  qui 
pratique  l’opération  sur  un  œil  à la  fois,  doit  opérer  le 
double  des  malades  que  celui  qui  opère  sur  les  deux  yeux 
simultanément.  Pendant  que  l’on  opère  le  second  œil  durant 
l’opération  delà  cataractepar extraction, iln’estpasrarede 
voir  le  premier  opéré  se  vider  par  l’influence  du  blepharo- 
spasme.  J’ai  vu  bien  des  cas  analogues  dans  la  pratique  de 
MM.  Volpi,  Roux,  Cartier  de  Lyon  et  autres,  et  je  ne  crois  pas 
qu’il  existe  un  seul  chirurgien  adonné  à l’extraction,  qui  n’ait 
eu  à déplorer  des  accidents  de  cette  espèce.  Afin  de  pou- 
voir établir  un  parallèle  entre  les  avantages  des  deux  mé- 
thodes, je  renvoie  aux  ouvrages  didactiques  pour  l’énumé- 
ration des  raisons  contraires  apportées  à l’appui  des  deux 
doctrines  que  nous  venons  de  mentionner.  Je  terminerai 
par  une  question  que  je  laisse  à résoudre  aux  chirurgiens 
de  bonne  foi.  Un  homme  à qui  l’on  pratiquerait  deux  am- 
putations en  môme  temps;  celui  à qui  l’on  opérerait  deux 
hernies  étranglées  à la  fois;  la  femme  à laquelle  on  extir- 
perait les  deux  seins  cancéreux  ; l’individu  à qui  l’on  enlè- 
verait les  deux  testicules  simultanément,  ceux-là  dis-je  , 
souffriraient-ils  davantage?  seraient-ils  exposés  à plus  d’ac- 
cidents s’ils  n’avaient  à subir  qu’une  seule  de  ces  opéra- 
tions à la  fois?  Observateurs,  répondez!! 

Quelque  soit  du  reste  le  procédé  que  l'on  emploie,  et 
la  position  que  l’on  donne  au  malade,  il  faut  se  rappeler 
qu’il  est  des  hommes  tellement  impressionnables,  que  si, 


avant  de  les  opérer,  on  ne  Ses  accoutume  pas  an  contact 
des  instruments  , à la  position  à prendre  pour  l’opération  , 
l’on  risquera  de  tout  compromettre  au  moment  de  l’opé- 
ration. 

Lecat  avait  l’habitude  de  dire  que  l’œil  est  une  véritable 
papille  nerveuse  , et  si  l’on  juge  de  sa  sensibilité  excessive 
eu  égard  à son  petit  volume,  l’on  verra  combien  est  vraie 
la  pensée  de  l’illustre  opérateur  de  Rouen.  L’exemple  sui- 
vant, que  je  dois  à l’obligeance  de  mon  ami  le  docteur  La- 
bat,  démontrera  bien  plus  l’utilité  de  ces  principes,  que 
l’exposition  la  plus  détaillée. 

Monsieur  Henry  Yacquant,  âgé  de  soixante-deux  ans,  do- 
micilié à Paris,  me  des  fossés  St-Yietor  n°2I,  fut  atteint, 
en  1829,  par  suite  d’une  forte  ophthalmie  , d’une  double  ca- 
taracte crystalline  et  membraneuse  : ses  yeux  petits  enfon- 
cés étaient  d’une  telle  irritabilité,  qu’il  suffisait  de  toucher 
les  paupières  avec  le  doigt  pour  que  l’oeil  fut  en  proie  à 
des  mouvements  convulsifs  désordonnés.  Ces  mouvements 
n’étaient  ni  l’effet  de  la  peur,  ni  de  la  douleur,  car  cet 
homme  désirait  ardemment  de  recouvrir  la  vue.  11  se  ren- 
dit donc  à l’Hôtel-Dieu  , où  il  fut  opéré  par  M.  Dupuytren 
qui  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  à terminer  l’opéra- 
tion , tant  le  malade  fit  de  mouvement,  encore  l’opérateur 
fut-il  obligé  d’abandonner  un  grand  fragment  de  capsule 
qui  le  priva  par  la  suite  des  bénéfices  de  l’opération. 

Frustré  de  son  espoir  le  plus  cher,  M.  Yacquant  ne  son- 
geait plus  à se  faire  opérer  de  nouveau  , lorsqu’il  fut  vu  par 
M.  le  docteur  Labat,  qui  pensa  pouvoir  se  rendre  maître 
de  l’excessive  irritabilité  du  malade  et  de  V apprivoiser  en 
quelque  sorte.  Yoiei  comment  s’exprime  à ce  sujet  M.  La  > 
bat  (1). 

« Dans  cette  occurrence. 

1°  Je  me  bornai  d’abord  à appliquer  les  doigtssur  les  pa 
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ft) Annales  de  la  médecine  pbysologique  , octobre  1834. 
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pières  de  l’œil  que  j’avais  l’intention  d’opérer,  c’est-à-dire 
celui  du  côté  gauche.  Les  jours  suivants,  je  maintins  la  pau- 
pière supérieure  élevée,  et  tle  temps  à autre , j’appliquai 
légèrement  la  pulpe  du  doigt  indicateur  sur  la  cornée.  Plus 
tard,  je  soulevai  la  paupière  supérieure  avec  l’élévateur 
d u Pellier,  et  je  passai  à différentes  reprises  un  pinceau  à 
miniature,  tantôt  sur  la  cornée  transparente,  tantôt  sur  la 
partie  de  la  conjonctive,  correspondant  à la  sclérotique. 
J’en  vins  enfin  à appliquer  sur  toute  la  partie  antérieure 
du  globe  oculaire,  un  ophthalmostat  dont  j’augmentais  ou 
je  diminuais  alternativent  la  compression,  afin  d’user  peu-à- 
peu  la  sur-irritabilité  oculaire,  qui,  de  temps  à autre,  ten- 
dait encore  à se  manifester.  J’arrivai  au  point  d’appliquer 
en  même  temps  que  l’ophthaîmostat  le  plat  de  la  lame  du 
couteau  à cataracte  , que  je  faisais  glisser  légèrement  sur  la 
cornée  transparente  ; parfois  même , je  l’y  laissais  séjourner 
quelques  secondes.  En  dernier  lieu,  et  au  bout  d’un  mois 
de  peines  et  de  soins,  j’étais  parvenu  par  gradations  bien 
ménagées,  à pouvoir  pincer  légèrement  la  conjonctive 
avec  la  pointe  d’une  aiguille  à cataracte  , sans  que  l’œil  fit 
le  moindre  mouvement,  et  sans  presque  éprouver  ni  ron- 
geur, ni  douleur,  ni  même  de  Larmoiement.  Je  crus  alors 
avoir  complété  l’éducation  de  l’œil,  et  l’avoir  rendu  apte 
à l’opération  que  j’avais  l’intention  de  pratiquer.  J’eus  lien, 
en  effet,  de  me  féliciter  de  la  continuité  que  j’avais  mis 
dans  tous  ces  soins  préparatoires.  Les  yeux  deM.  Yacquant, 
qui  étaient  primitivement  si  irritables,  avaient  acquis  un 
tel  degré  de  quiétude,  que  le  27  octobre  1832,  (assisté  de 
M.  H.  de  Montégre,  chirurgien  militaire),  ayant  opéré  par 
abaissement  la  cataracte  de  l’œil  gauche,  cet  organe  resta 
à peu  près  immobile  pendant  l’opération.  Je  pus,  après 
avoir  retiré  mon  aiguille  à cataracte  de  l’intérieur  de 
l’œil  ? l’y  introduire  de  nouveau  pour  aller  détacher  quel- 
ques lambeaux  de  la  crystalloïde  intérieure  , qui  était 
ppaque  et  adhérente  à la  marge  pupillaire  ; je  roulai  cette 
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membrane  sur  elle-même  et  sans  la  moindre  difficulté,  je 
la  plaçai  en  totalité  sous  le  crystallin  que  j’avais  profondé- 
ment déprimé;  je  terminai  enfin  tous  les  détails  de  mon 
opération  , sans  que  l’œil , originairement  si  irritable , exé- 
cutât des  mouvements  assez  marqués,  pour  nuire  à l’action 
(de  mon  instrument. 


CHAPITRE  VI. 

DE  LA.  DÉFECTUOSITÉ  DES  INSTRUMENTS  EMPLOYÉS. 

Quoiqu’un  opérateur  habile  puisse  quelquefois  triom- 
pher des  obstacles  occasionnés  par  l’imperfection  des  in- 
struments dont  il  se  sert  pour  pratiquer  l’opération  de  la 
cataracte,  il  est  malheureusement  des  circonstances  où  la 
prudence  et  la  dextérité  sont  mises  en  défaut  par  leur  mau- 
vaise construction.  Ainsi,  par  exemple,  je  défierais  M.  Wen- 
zel , lui  même,  de  pratiquer  son  procédé  tel  qu’il  est 
décrit  dans  son  ouvrage  (I)  avec  les  Kératotômes  qui  por- 
tent son  nom , et  qui  sont  fabriqués  aujourd’hui  par  la  plu-? 
part  tles  couteliers  de  Paris.  Comment  veut-on  qu’un  ins- 
trument aussi  large  qu’une  lancette  à grain  d’orge,  et  aussi 
peu  effilé  qu’elle,  puisse,  par  un  coup  sec  et  brusque , tra- 
verser la  cornée  à sa  partie  supérieure,  venir  ouvrir  la 
capsule  crystalloïde  au  centre  de  la  pupille, et  aller  ressor- 
tir ensuite  au  point  inférieur  correspondant,  sans  blesser 
l’iris,  ou  sans  faire  une  section  défectueuse  à la  cornée? 
Un  instrument  aussi  imparfait  ne  peut  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure  sans  la  vider  instantanément,  et  alors 
l’iris,  chassé  en  avant  par  la  perte  de  l’humeur  aqueuse  et 

fi)  Wenzel,  Traite  de  la  Cataracte } page  17. 
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par  la  saillie  du  crystallin,  se  précipite  au  devant  du  cou- 
teau qui  le  déchire  et  souvent  le  décolle.  L’instrument 
dont  se  servait  Wenzel  est  pyramidal,  étroit  et  excessive- 
ment resserré. 

J’en  donne  une  figure  très-exacte  au  n° -4  de  la  planche  l'°. 
Il  en  est  de  même  du  couteau  de  Richter  et  de  celui  de 
Beer  qui  n’en  est  qu’une  modification.  Ils  sont,  en  général, 
trop  longs  et  font  blesser  le  grand  angle  de  l’œil,  ou  trop 
minces,  et  occasionnent  alors  l’évacuation  prématurée  de 
l’humeur  aqueuse.  Ce  que  je  dis,  avait  été  bien  senti  et 
prévu  par  Forlenza,  car  cet  oculiste  savait  varier  à propos 
la  longueur  et  la  largeur  de  la  lame  de  son  kératotôme 
pour  la  mieux  adapter  aux  divers  états  des  yeux.  C’est  à sa 
grande  habitude  d’estimer  les  différentes  dimensions  de 
la  cornée  à la  seule  inspection,  et  d’y  proportionner  une 
longueur  de  lame  suffisante  pour  n’intéresser  que  les  par- 
ties qui  doiventêtre  coupées,  que  l’on  doit  attribuer  l’ha- 
bileté avec  laquelle  Forlenza  traversait  une  cornée  pres- 
qu’entièrement  cachée  dans  le  grand  angle  de  l’œil  sans 
blesser  les  parties  voisines  (1).  Aujourd’hui,  les  instruments 
mécaniques  sont  généralement  proscrits  dans  l’opération 
de  la  cataracte  , et  je  crois  qu’il  n’y  a que  M.  Dumont , de 
Rouen,  qui  se  serve  encore  de  l’instrument  de  son  oncle, 
qu’il  a légèrement  modifié.  En  effet,  quand  on  a tenu  un 
instant  dans  ses  mains  l’instrument  de  Guérin  de  Lyon, 
celui  de  son  frère  de  Bordeaux,  celui  de  Dumont,  la  flamme 
de  Jean  de  Wit,  on  est  aisément  convaincu  que , pour  tirer 
parti  de  toutes  ces  machines,  il  faudrait  en  avoir  autant 
qu’il  y a d’yeux  différents. 

Au  reste  n’est-il  pas  reconnu  par  tous  ceux  qui  ont  étu- 
dié la  structure  de  l’œil,  que  cet  organe  n’a  pas  le  même 
diamètre  chez  tous  les  individus.  Sa  forme  offre  les  mêmes 

(1)  Compte  rendu  des  opérations  pratiquées  à Strasbourg  par  le  doc~ 
teur  Forlenza , rédigé  parle  professeur  Flammant. 
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variétés,  et  la  cornée  d’un  myope  est  bien  différente  de 
celle  d’un  presbyte,  et  puisque  les  diverses  conformations 
de  cette  partie  de  l’œil  méritent  d’être  prises  en  considéra- 
tion, quand  il  sagit  d’opérer  avec  des  instruments  dont  la 
main  dirige  à volonté  l’action,  qu’en  sera-t-il  quand  on  em- 
ploiera un  agent  mécanique  exécutant  toujours  la  même 
manœuvre. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  forme,  s’applique  sans 
contredit  à la  densité  de  la  cornée,  à sa  résistance  à l’action 
d’un  kératotôme  très-affilé  : il  en  est  qui  crient  sons  le  cou- 
teau comme  si  l’on  coupait  du  parchemin  et  qui  deman- 
dent un  très-grand  degré  de  force  pour  être  incisées  con- 
venablement. Ware  (1)  et  Wenzel  rapportent  des  faits 
analogues. 

Qu’en  sera-t-il  lorsque  l’on  mettra  en  usage  un  instru- 
ment qui  est  mis  en  action  par  un  ressort  ? Le  ressort  pourra 
rencontrer  une  cornée  dont  il  ne  pourra  vaincre  la  résis- 
tance, et  la  section  n’étant  pas  achevée,  non-seulement  l’o- 
pération ne  sera  pas  terminée,  mais  souvent  l’instrument 
restera  accroché  à l’œil. M.  Sanson  (2)  dont  tout  le  monde’ 
apprécie  le  talent  et  les  opinions  consciencieuses,  en  par- 
lant des  instruments  mécaniques  destinés  à opérer  la  cata- 
racte s’exprime  en  ces  termes  : « Outre  ces  inconvénients 
» (ceux  qne  nous  venons  de  décrire),  ces  instruments  en 
» présentent  un  autre  qui  résulte  du  peu  de  sûreté  de  leur 
» action  : j’ai  vu  celui  de  G uérin,  après  avoir  percé  la  cor- 
» née  de  part  en  part,  rester  suspendu  à la  partie  anté- 
» rieure  du  globe  de  l’œil,  parce  qu’il  n’avait  pas  achevé 
» la  section  de  cette  membrane.  » Veut-on  un  témoignage 
encore  plus  puissant , voici  celui  de  l’illustre  Sabatier 


(1)  Ware,  ouvrage  cité,  page  275;  Wenzel,  ouvrage  cité,  page  81 
et  82. 

(2) ,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , en  15  vol  ., 
tome  V,  page  68. 
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qui  (1),  après  avoir  examiné  l’action  des  instruments  mé- 
caniques pour  l’extraction  de  la  cataracte,  s’exprime  en  ces 
termes.  « Peut-être  la  promptitude  avec  laquelle  ces 
» instruments  agissent,  est-elle  plus  que  compensée  par  la 
» secousse  et  la  commotion  qui  en  sont  l’effet.  Il  faut,  d’ail- 
» leurs,  qu’ils  soient  appliqués  avec  une  grande  exactitude 
» pour  que  la  cornée  soit  inciséecomme  elle  doit  l’être,  et 
» le  moindre  mouvement,  de  la  part  du  malade  ou  du  chi- 
» rurgien,  suffirait  pour  donner  un  résultat  vicieux.  Il  est 
» vraisemblable  que  lorsque  l'illusion  sera  dissipée,  on  re- 
» viendra  au  couteau  de  Wenzel,  et  qu’on  ne  confiera  plus 
» le  succès  d’une  opération  aussi  délicate,  à l’action  d’un 
» ressort  qui  agit  de  la  même  façon  dans  toutes  les  cir- 
» constances.  » 

Maintenant  que  Monsieur  Murat  chirurgien  en  chef  de 
Bicètre,  n’est  plus,  je  puis  rapporter  quelques  faits  relatifs  à 
l’application  de  l’instrument  de  Guérin.  Ce  chirurgien  dont 
l’habileté  manuelle  était  en  raison  inverse  de  son  instruc- 
tion, voulut  tenter  d’opérer  des  cataractes  par  le  procédé 
.de  Guérin,  et  tous  les  résultats  furent  la  perte  absolue  de 
l’organe.  Je  me  rappelle  surtout  le  cas  d’une  malheureuse 
religieuse  qui  eut  non-seulement  les  yeux  crévés  mais  en- 
core chez  la  quelle  une  partie  de  l’iris  resta  dans  l’instru- 
ment : les  faits  sont  connus  de  plusieurs  personnes,  et  entre 
autres  d’un  des  amis  de  M.  Pariset,  M Louis  de  Yaupré. 

Tous  les  grands  chirurgiens  de  nos  jours,  Boyer  (2), 
Delpech  (S) , Weîîer  (-4)  , Richerand  (5)  , J.  Cloquet  (6)  . 

(1)  Sabatier,  Médecine  opératoire , 2e  édition,  Paris,  tome  III, 
page  109. 

(2)  Boyer , Op.  Çit.  tome  V.  page  527. 

(3)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  tome  IY,  page  511. 

(4)  Demour  Weller,  traduit  par  Riester,  tome  I , page  304. 

(5)  Ricberand,//wfo?>e  des  Progrès  récents  de  la  chirurgie , p.  27  et  suiv, 

(6)  J.  Cloquet , Dictionnaire  des  sciences  médicales  en  18  vol.  * cata- 
racte, page  398,  tome  1 V,  1822. 


s’accordent  à blâmer  l’emploi  des  instruments  des  Gué- 
rin et  de  Dumont  : il  ne  reste  donc  de  l’éloquent  plaidoyer 
d’Arrachard  en  leur  faveur,  que  l’opinion  émise  par  Saba- 
tier (1)  que  celui  de  Dumont  est  moins  mauvais  et  moins 
dangereux.  — Ceux  qui  voudront  lire  une  réfutation  com- 
plète et  motivée  de  rinstrument  de  Guérin,  de  Bordeaux, 
n’auront  qu’à  lire  une  spirituelle  brochure  de  M.  Bancal  , 
qui  avait  pour  but  de  déraciner,  dans  le  pays  où  cette  in- 
vention avait  pris  naissance,  un  préjugé  en  sa  faveur,  qui 
s’y  maintenait  en  dépit  de  la  raison  et  de  l’expérience  (2). 

Je  suis  vraiment  étonné  que  monsieur  Reyde  Bordeaux 
ait  voulu  rehabiliter  cet  instrument  dans  un  mémoire  pré- 
senté à là  Société  médicale  d’émulation  de  Paris.  Au  reste 
la  commission  chargée  de  rendre  compte  par  l’organe  de 
M.  Vidal  son  rapporteur,  n’a-t-elle  point  hésité  à maintenir 
les  conclusions  données  par  les  honorables  chirurgiens  dont 
nous  venons  de  parler. 

Nous  résumons  en  ces  termes  les  inconvénients  des  in- 
struments de  Guérin  et  de  Dumont; 

1°  Iis  ne  peuvent  point  toujours  faire  une  incision  de 
manière  convenable  et  souvent  peuvent  être  arrêtés  en 
chemin. 

2°  Ils  occasionnent  une  commotion  qui  est  très-fatigante 
pour  l’opéré,  et  produisent  une  contraction  des  muscles 
de  l’œil  ou  un  blépharospasme  qui  peut  faire  vider  l’œil» 

8°  Par  la  pression  qu’ils  exercent  sur  la  cornée,  ils  occa- 
sionnent le  même  accident,  et  exposent  aux  cicatrices  vi- 
cieuses et  aux  blessures  de  l’iris,  et  surtout  à son  décolle- 
ment. 

•4°  Enfin,  le  second  temps  de  l'opération,  c’est-à-dire  l’in- 
cision de  la  capsule  du  crystallin,  est  très-difficile  à accom- 

(1)  Sabatier,  Op.Càt.y  page  108;  Ârracliard , Opuscules  chirurgicaux , 
page  81. 

(2)  Bancal,  Réfutation  de  V instrument  de  Guérin,  de  Bordeaux. 
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| » 1 i r , parce  que  les  effets  du  choc  de  lance,  quoique  instan- 
tanés, ont  exalté  la  sensibilité  du  malade,  au  point  que  son 
mil  fuitsou^  le  plus  léger  contact  de  l’instrument  employé 
dans  la  section  du  chaton  qui  retient  le  crystallin. 

Nous  devons  àM.  Bancal  le  faitsuivant;  il  seraitfaciled’en 
fournir  un  grand  nombre  d’autres. 

SI.  Thierry,  négociant  de  Bordeaux,  demeurant  rue  Boué, 
aux  Ghartrons,  fut  opéré  de  la  cataracte  de  l’œil  gauche,  au 
mois  d’août  1830,  par  un  médecin  que  SI.  Bancal  nenomme 
pas,  mais  que  des  renseignements,  particuliers  m’ont  appris 
être  SL  Guérin,  fils  de  l’inventeur  de  l’ophthalmostat  à res- 
sort. Le  malade  rapporta  à SI  SI.  Bonnet  et  Bancal  qu’aussilôt 
que  la  détente  eut  lieu,  la  commotion  que  l’instrument  lui 
imprima  fut  si  forte,  qu’il  crut  avoir  reçu  un  coup  de  pis- 
tolet, et  que  cet  organe  était  sorti  de  la  tête.  Les  douleurs 
qui  suivirent  l’opérationfurent  très-vives  et  durèrent  qua- 
rante-cinq jours.  A la  suite  de  celte  opération,  le  malade 
fut  atteint  d’un  îeucoma  qui  occupe  toute  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée.  La  cicatrice  est  fort  irrégulière,  l’iris 
ayant  contracté  des  adhérences  avec  la  plaie,  à la  suite, 
d’une  procidence  qui  a produit  un  éraillement  delà  pupille. 
Le  malade  ne  voit  que  très-imparfaitement  les  objets,  mal- 
gré tous  les  soins  qu’on  lui  a prodigués. 

Le  16  avril  1831,  SI.  Bancal  a opéré  l’œil  droit  également 
cataracté,  en  présence  de  SI  SI.  Bonnet,  médecin  ordinaire, 
et  Boyer,  beau-frère  de  l’opéré.  L’opération  pratiquée  par 
le  procédé  ordinaire  d’extraction  a été  fort  heureuse,  et  le 
9e  jour  SL  Thierry  alla  déjeuner  en  famille,  n’ayant  sur  les 
yeux  que  des  lunettes  bleues. 

Cependant  Slarc-Àntoine  Petit,  de  Lyon,  à la  sollicitation 
de  la  société  de  médecine  de  cette  ville,  essayal’instrument 
de  l’oculiste  bordelais.  Les  expériences  furent  faites  sur 
vingt  et  un  malades  qu’on  opéra  par  cette  méthode,  et  dont 
dix-huit  sortirent  guéris  de  l’hôpital.  Trois  perdirent  la  vue 
à la  suite  d’une  inflammation  excessive.  Slarc-Àntoine  Petit 


pensait  que  l’instrument  de  M.  Guérin  était  innocent  de  ce 
défaut  de  succès,  et  qu’il  a réussi  dans  tous  les  cas  où  ce 
succès  pouvait  dépendre  de  lui. 

Il  vota  donc  une  couronne  d’émulation,  qui  fut  accordée 
par  la  société  savante,  à l’auteur  de  cette  invention.  Après 
lui  avoir  décerné  un  grand  nombre  d’éloges,  il  ajouta  fort 
à propos  le  correctif  suivant  : « Qu’on  ne  s’imagine  pas 
» cependant  que  la  main  guidée  par  pende  savoir , puisse 
» s’armer  sans  danger  de  cet  instrument.  Si  l’ignorance 
» peut  s’aider  quelquefois  des  conceptions  des  hommes 
» de  génie;  si  elle  peut  se  déguiser  par  l’emploi  de  cet 
» heureux  mécanisme,  il  faut  que  ses  agents  fassent  tout  par 
» eux-mêmes  et  qu’il  ne  puisse  exister  qu’une  manière  d’en 
» faire  usage.  Mais  s’ils  ne  s’appliquent  qu’à  un  temps  de 
» l’opération;  si  cette  application  même  peut  être  utile  ou 
» funeste,  suivant  la  précision  avec  laquelle  elle  est  faite, 
» si  elle  peut  se  combineravee  des  circonstances  imprévues 
» qui  exigent  de  l’expérience  et  demandent  beaucoup  à la 
x pensée,  que  la  main  de  l’ignorant  se  repose,  et  qu’il  ap- 
x prenne  que,  si  tous  les  cœurs  doivent  compatir  aux  maux 
» de  l’humanité,  on  n’appelle  à la  secourir  que  des  mains 
» intelligentes  et  sûres  (1).  » 

Il  ne  faut  jamais  se  préparer  à pratiquer  une  opération 
de  cataracte  par  extraction,  quel  que  soit  le  procédé,  sans 
avoir  préalablement  examiné  avec  beaucoup  de  soin  l’état 
des  instruments.  C’est  la  pointe  et  le  tranchant  surtout  qui 
méritent  la  plus  grande  attention;  car  c’est  du  premier 
temps  de  l'opération,  onde  la  ponction1,  que  dépend,  en 
général , le  succès  de  l’exécution.  Il  faudra  donc  essayer  le 
kératotôme  sur  un  ou  plusieurs  doubles  de  calepin.  Puis, 
quand  on  s’est  assuré  de  la  qualité  de  l’instrument,  il  ne 
faut  pas  oublier  de  tremper  sa  pointe  dans  l’huile  d’aman- 
des douces  avant  de  la  présenter  à la  cornée.  Il  est  indis- 


(1)  Marc- Antoine  Petit,  ouvrage  cité,  page  52. 
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pensable  d’avoir  plusieurs  couteaux,  car  l’extrémité  de  la 
lame  peut  fléchir  ou  se  rompre,  et  malgré  cela,  il  arrive 
qu’en  changeant  promptement  d’instrument , on  peut  con- 
tinuer l’opération,  ainsi  que  je  l’indiquerai  en  temps  utile. 
Ce  que  je  viens  de  dire,  à propos  des  kératotômes,  s’appli- 
que également  aux  aiguilles:  il  faut,  en  général , qu’elles 
soient  d’une  grande  finesse  et  que  l’acier  soit  d’une  bonne 
trempe,  sans  cependant  être  trop  cassant.  Quelques  opé- 
rateurs se  servent  encore  de  l’aiguille  lancéolée  d’Albuca- 
sis,  mais  beaucoup  plus  petite  que  celles  figurées  dans  les 
ouvrages  du  chirurgien  arabe.  J’en  ai  vu  retirer  de  très- 
grands  avantages  par  MM.  le  professeur îtiberi  et  le  docteur 
Bellisio  ; et  pendant  longtemps,  le  professeur  Scarpa,  lui- 
même,  s’en  est  servi.  Mais  le  hasard  ayant  voulu  que  , dans 
une  opération  faite  par  ce  dernier,  l’aiguille  se  courbât  en 
rencontrant  un  cristallin  dur , l’opération  n’en  devint  que 
plus  facile.  L’illustre  chirurgien  en  déduisit  alors  des  con- 
séquences pratiques,  à la  suite  desquelles  il  donna  irrévo- 
cablement à son  instrument  une  courbure  assez  prononcée 
pour  le  faire,  au  besoin,  servir  de  crochet.  Entre  les  mains 
d’un  homme  de  génie,  rien  n’est  perdu  pour  la  science  et 
l’humanité  , et  l’arête  tranchante  que  M.  Scarpa  ajouta  à la 
concavité  ou  crochet  de  l'aiguille,  fut  enfantée  par  lanéces- 
sité  où  se  trouvaient  l’opérateur  de  briser  et  de  déchirer 
des  fragments  de  erystallin  ou  de  la  capsule,  lesquels  se  lais- 
saient difficilement  abaisser.  Ces  réflexions  me  conduisent 
naturellement  à parler  des  difficultés  que  j’ai  éprouvées  à 
trouver  en  F rance , et  même  à Paris , des  modèles  exacts  de 
l’aiguille  du  professeur  Scarpa.  La  plupart  de  celles  fabri- 
quées par  les  couteliers  de  la  capitale  ne  sont  que  la  paro- 
die , ou  si  l’on  aime  mieux  la  caricature  de  l’instrument  du 
professeur  de  Pavie.  En  fait  d’opération,  il  n’est  pas  indif- 
férent d’employer  un  instrument  de  préférence  à un  autre; 
et  lorsque  j’ai  examiné  les  ridicules  aiguilles  à dépression, 
employées  par  un  bon  nombre  de  chirurgiens,  je  me  suis 


facilement  rendu  compte,  non-seulement  de  la  difficulté 
qu’ils  éprouvaient  à pratiquer  l’opération,  mais  encore  des 
accidents  consécutifs  qui  en  résultaient.  Afin  d’obvier, 
autant  que  possible,  à ses  divers  inconvénients , j’ai  do 
recourir  à l’obligeance  de  mon  illustre  maître,  pour  four- 
nir aux  couteliers  de  Paris  un  modèle  constant  et  invaria- 
ble ; M.  Gbarrière,  à qui  je  l’ai  communiqué,  en  a exécuté, 
avec  son  habileté  ordinaire  de  tout  semblables. 

11  serait  à souhaiter  que  ceux  qui  ont  blâmé  la  courbure 
de  l’aiguille  de  Scarpa  et  son  arête  tranchante,  pussent  ju- 
ger de  ses  effets.  En  se  servant  de  cet  instrument,  dont  îa 
pointe  est  très-déliée,  rien  n’est  plus  facile  que  d’accrocher 
les  fragments  du  cristallin;  au  moyen  de  rotations  habilement 
combinées,  on  roule  les  lambeaux  flottants  de  la  capsule  , et 
alors  il  devientaîsé  de  lesimmerger  dans  l’humeur  aqueuse , 
ou  de  les  projeter  dans  la  chambre  antérieure.  Depuis  long- 
temps j’emploie  même  une  aiguille  beaucoup  plus  courbe 
que  celle  du  professeur  Scarpa,  et  quelques  essais  faits  aveo 
celle  deM.  Bretonneau,  de  Tours,  dontla  courbureest  plus 
considérable  encore,  m’engagent  à l’adopter  dorénavant. 
L’aiguille  du  professeur  de  Pavieest  surtout  delaplusgrande 
utilité  quand  il  sagit  de  détruire  les  adhérences  qui  existent 
entre  le  cristallin  ou  sa  capsule  et  l’iris.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  m’étendre  ici  sur  la  nécessité  de  se  servir  d’une  aiguille 
très-fine;  tout  le  monde  sent  la  conséquence  de  ce  pré- 
cepte, et  je  termine  en  disant  que,  si  dans  tout  ce  que  je 
viens  d’avancer , on  réfléchit  aux  avantages  immenses  que 
fournit  l’aiguille  de  Scarpa  pour  l’exécution  des  différents 
temps  opératoires  , on  se  bâtera  de  revenir  à cet  instru- 
ment que  les  chirurgiens  d’Italie  adoptent  tous  , moins  par 
sentiment  de  nationalité  , moins  encore  par  respect  pour  îo 
grand  nom  de  l’inventeur,  que  parce  que  l’expérience  les 
a convaincus  que  les  diverses  modifications  qu’on  avait 
voulu  y apporter,  n’étaient  qu’illusoires  et  meme  nuisibles, 
il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  il  faut  savoir  so 


servir  de  tout  ce  que  l’on  a sous  la  main  : c’est  ainsi  que  le 
vénérable  Assalini  se  trouvant  prisonnier  de  guerre  en 
Hongrie  , et  privé  de  tout  instrument,  opéra,  le  18  juin,  à 
Kopanak, une  vieille  aveuglequ’il  rencontraà  l’église  de  ee 
village,  avec  une  aiguille  à coudre,  montée  sur  un  mor- 
ceau de  bois  : l’opération  fut  heureuse  lors  même  que  le 
colonel  Zanardini  qui  lui  servait  d’aide  eut  pris  mal  pen- 
dant ropération(l). 


CHAPITRE  VII. 

ACCIDENTS  QUI  SE  MANIFESTENT  PENDANT  ET  APRÈS  l’QFÉUATION. 

Souvent,  pendant  l’opération,  il  se  développe  des  acci- 
dents qui  peuvent  en  compromettre  le  succès,  n’importe 
le  procédé  mis  en  usage.  Les  pl us  fréquents  sont  les  vomis» 
sements,  les  défaillances , le  hoquet  elles  phénomènes  hys- 
téri formes.  De  tous  ces  accidents,  celui  qui  accompagne  le 
plus  souvent  l’opération  de  la  cataracte,  c’est  le  vomisse- 
ment, Il  survient  plus  ordinairement  dans  la  dépression, 
ainsi  que  l’observe  très-judicieusement  le  professeur 
Royer  (2),  lorsqu’il  s’exprime  en  ces  termes  : « Tous  les  au- 
t>  leurs  qui  ont  écrit  sur  la  cataracte,  avant  l’époque  où 
» Ton  a commencé  à faire  l’extraction , parlent  des  vomis- 
»>  sements  comme  d’un  phénomène  qui  se  présentait  sou- 
» vent  pendant  l’opération,  ou  immédiatement  après.  » J’ai 
vucependantîes  vomissements  survenir  assez  souvent  après 
l’extraction.  C’est  dans  cette  opération  principalement  qu’ils 
sont  fort  à craindre,  surtout  lorsqu’ils  arrivent  dans  le 
premier  temps.  La  secousse  qu’éprouve  le  malade  peut 

(1)  Assalini,  ouv.  cité,  page  13. 

(2)  Boyer  , Traité  des  maladies  chirurgicales , tome  Y,  page  537. 
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faire  dévier  l’instrument  et  occasionner  à l’iris  de  graves 
atteintes.  Si  la  section  de  la  cornée  est  achevée,  les  con- 
vulsions du  diaphragme  peuvent  faire  vider  instantanément 
l’œil.  Dans  l’abaissement,  les  phénomènes  sont  moins  à re- 
douter, parce  qu’en  éloignant  de  l’iris  la  pointe  de  l’instru- 
ment, et  soutenant  la  tête  du  malade  avec  la  paume  de  la 
main,  on  peut  borner  ses  mouvements  et  laisser  l’instrument 
en  place  jusqu’à  ce  que  le  calme  soit  revenu.  On  attribue, 
en  général,  la  production  des  vomissements  à la  blessure 
de  la  rétine , ou  des  nerfs  ciliaires  ; ce  dont  on  se  rend  par- 
faitement raison,  puisqu’il  ne  manque  pas  d’observations 
qui  prouvent  que  la  lésion  d’un  blet  nerveux,  dans  une 
autre  partie  du  corps,  a produit  l’accident  qui  nous  occupe. 
Si,  ainsi  que  le  prétendent  un  grand  nombre  d’anatomistes 
allemands,  et  comme  sembleraient  le  prouver  les  dissec- 
tions du  docteur  Schreider,  les  nerfs  ciliaires  s’épanouis- 
sent sur  la  cornée,  on  attribuerait  à la  même  cause  les  vo- 
missements produits  parl’extraction.IÎ  estplusque  probable 
que  la  seule  irritation  de  ces  nerfs  suffit,  puisqu’une  simple 
cautérisation,  pratiquée  sur  la  cornée  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, pour  exciter  un  leucoma  chronique,  ou  pour  guérir 
l’amaurose  , occasionne  les  mêmes  symptômes.  Ne  seraient- 
ils  point  dus  d’ailleurs  à l’influence  de  quelque  tempéra- 
ment ou  dequelquelocalité,  puisque  le  docteur  Bowen  (1), 
d’Edimbourg,  a pratiqué  cent  soixante  opérations  sans  ob- 
server de  vomissement?  N’a-t-on  pas  vu  encore  un  grand 
nombre  de  plaies  situées  dans  la  sclérotique  et  dans  la 
rétine,  à trois  lignes  et  demie  de  son  union  avec  la  cor- 
née , guérir  sans  aucun  vomissement?  Au  reste,  ces 
I phénomènes  se  présentent  toujours  chez  les  personnes 
i éminemment  irritables,  chez  lesquelles  les  affections  ner- 
veuses se  réveillent  promptement,  ainsi  que l’adit l’illustre 

(1)  Bowen,  Pratical  observations  on  the  removal  of  every  species  and 
variety  of  cataract,  page  76. 
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Scarpa  (1).  Les  vomissements  cessent  quelquefois  brus- 
quement aussitôt  que  l’opération  est  terminée;  mais,  dans 
d’autres  eirconstanees , ils  se  prolongent,  et  par  leurs 
opiniâtreté,  peuvent  compromettre  le  succès  de  l’opéra- 
tion. Ou  emploie  avec  avantage,  pour  les  combattre,  l’eau 
de  Seitz,  la  potion  effervescente  de  Rivière;  mais  rien  n’est 
plus  énergique  et  plus  sûr  que  l’emploi  de  l’opium  à l’in- 
térieur, soit  en  potion,  soit  en  lavement.  Dans  quelques 
circonstances  graves,  je  me  suis  très-bien  trouvé  de  l’appli- 
cation des  ventouses  à l’épigastre. 

Les  défaillances  sont,  dans  la  plupart  de3cas,  le  résultat 
des  affections  vaporeuses,  des  émotions  violentes,  produites 
par  la  crainte  de  l’opération,  et  par  l’angoisse  où  se  trouve 
le  malade  qui  en  redoute  l’issue.  Quand  la  lipothimie  a 
lieu  pendant  l’extraction,  je  crois  qu’il  faut  suspendre  ins- 
tantanément l’opération,  crainte  de  voir  l’œil  se  vider.  Dans 
l’abaissement,  au  contraire,  je  crois  qu’on  peut,  sans  crainte, 
continuer  la  manœuvre,  et  l’opération  est  ordinairement 
terminée  lorsque  le  malade  reprend  ses  sens. 


CHAPITRE  VIII. 

DES  NÉVRALGIES  SUS-ORMTAIRES  ET  AURICULO"  MAXILLAIRES  QUI  SE 
DÉVELOPPENT  APRÈS  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE. 

Parmi  les  phénomènes  morbides  qui  suivent  quelquefois 
l’opération  de  la  cataracte,  il  en  est  que  lesopbthalmologues 
modernes  ont  tout  à fait  négligé  d’étudier,  quoique  les  an- 
ciens les  eussent  déjà  signalés  à l’attention  des  praticiens; 
je  veux  parler  ici  des  névralgies  sus-orbitaires  etauriculo- 
maxillaires. 

(1)  Scarpa,  Saggio  Sullc  principali  maUiltic  dcgli  occhi , 5e  édition, 
page  87. 


En  effet,  Biirtisch,  clans  sou  Ophthalmagraphio,  imprimée 
à Dresde,  en  158!B,  page  15,  rapporte  qu’il  a vu  survenir,  à 
la  suite  del’opérationdela  cataracte,  des  accidents  nerveux 
à la  face,  tellement  graves  et  si  douloureux,  que  l’on  fut 
obligé  de  lier  les  malades,  et  que  plusieurs  d’entre  eux  suc- 
combèrent à la  véhémence  des  accidents.  Maître-Jean  et 
Saint-Yves  racontent  des  faits  analogues,  et  ce  dernier  place 
le  siège  de  la  maladie  dans  la  dure-mère.  Les  faits  rapportés 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  la  fréquence 
des  phénomènes  nerveux  dont  il  est  ici  question  , m’enga- 
gent à signaler  une  maladie  qui,  abandonnée  à elle-même, 
non-seulement  peut  faire  éeliouer  l’opération  de  la  cata- 
racte, mais  encore  compromettre  l’existence  de  ceux  qui  en 
sont  attaqués. 

Les  douleurs  névralgiques  qui  se  développent  à la  suite 
de  l’opération  de  la  cataracte,  sont  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  pense  en  général  , et  elles  sévissent  ordinairement 
contre  les  sujets  mélancoliques,  hypocondriaques,  doués 
d’une  peau  vulnérable  et  d’une  constitution  délicate.  Elles 
arrivent  très-souvent  chez  les  femmes  hystériques, irritables 
et  en  proie  à une  constipation  opiniâtre.  Ces  douleurs  se 
manifestent  sans  autre  cause  connue  que  l’opération,  sur- 
tout lorsque  l’on  pratique  l’abaissement;  mais,  je  les  ai  ob- 
servées aussi  un  grand  nombre  de  fois  chez  des  individus 
qui  avaient  été  soumis  à l’extraction.  C’est  de  vingt-cinq  à 
trente-cinq  ans  que  leur  apparition  est  le  plus  souvent 
commune  ; et  les  femmes  y sont,  en  général,  plus  exposées 
que  les  hommes;  cette  affection  est  très-insidieuse,  puis- 
qu’elle débute  tout  à coup  au  moment  même  où  l’opéré  va 
très-bien  , et  quand  tous  les  phénomènes  inflammatoires 
sont  dissipés.  C’est  ordinairement  vers  le  quinzième  jour 
que  la  maladie  se  déclare,  quand  on  a pratiqué  l’abaisse- 
ment; tandis  que  c’est  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour 
que  les  malades  en  éprouvent  les  premiers  symptômes 
quand  on  a mis  en  usage  l’extraction.  Tout  à coup  l’opéré 
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est  saisi  (Tune  douleur  violente  ayant  son  siège  tantôt 
vers  la  racine  du  nez,  tantôt  dans  les  régions  frontales  et 
orbitaires  , tantôt  à la  tempe.  D’autres  fois  elles  occupent 
l’angle  inférieur  du  nez,  les  arcades  sus  etinfrà-maxillai- 
res;  d’autres  fois , c’est  l’oreille  qui  est  affectée.  Ces  dou- 
leurs paraissent  le  plus  ordinairement  tous  les  jours  à la 
même  heure,  et  augmentent,  en  général,  rapidement  d’in- 
tensité. 

Llles  débutent,  dans  un  grand  nombre  de  cas , par  un 
léger  engourdissement  dans  la  partie,  et  souvent  par  un 
mouvement  convulsif  de  la  joue  ou  de  la  paupière.  Peu  à 
peu,  et  à chaque  accès,  les  douleurs  augmentent,  au  point 
que  le  malade  ne  sait  plus  où.  se  placer;  son  angoisse  est 
extrême  ; il  se  frappe  la  tète  avec  les  mains,  pousse  des  cris 
aigus;  ses  yeux  sont  larmoyants, rouges, injectés; la  lumière 
leur  est  insupportable;  le  moindre  ébranlement  communi- 
qué au  lit  ou  à la  chambre,  provoque  des  douleurs  atroces, 
et  tend  à renouveler  l’accès  lorsqu’il  est  sur  son  déclin.  Les 
paupières  sont  affectées  de  blépharospasme  , et  la  pupille 
se  trouve  extraordinairement  contractée.  Dans  d’autres  cas, 
l’œil  est  exempt  de  phénomènes  morbides  ; toute  la  douleur 
se  concentre  derrière  l’oreille  d’où  elle  s’irradie  aux  alvéo- 
les, auxdents,  qui  deviennent  excessivement  douloureuses, 
et  paraissent  augmenter  de  volume  : on  observe  en  même 
temps  de  légers  mouvements  convulsifs  dans  la  mâchoire 
inférieure. 

Les  phénomènes  se  manifestent  quelquefois  tous  les  jours 
à une  heure  donnée.  Dans  d’autres  circonstances,  les  pa- 
roxysmes reviennent  tous  les  trois,  quatre,  cinq  ou  six 
jours;  je  les  ai  observés  mettant  entre  eux  une  intermit- 
tence de  quinze  jours.  Tantôt  le  malade  est  en  proie  à une 
fièvre  violente  avec  le  pouls  dur,  la  face  animée  , accom- 
pagnée d'augmentation  de  chaleur  à la  peau;  tantôt  il  est 
sans  fièvre,  même  au  plus  fort  de  l’accès.  J’ai  reconnu 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  entre  autres,  sur  une 


dame  que  m’avait  fait  opérer  M.  ie  docteur  Chavernac , que 
les  accès  se  renouvelaient  chaque  fois  qu’il  se  manifestait 
une  grande  absorption  des  fragments  du  crystallin  mou 
(pie  j’avais  broyé.  Quoique  cette  affection  soit  en  général 
peu  dangereuse,  il  est  important  de  s’en  occuper  aussitôt , 
car  , d’un  côté,  l’on  a à redouter  les  phénomènes  qui  pour- 
raient se  transmettre  au  cerveau  , et  menacer  l’existence  ; 
et  d’un  autre  , ceux  qui  se  développeraient  dans  l’œil  , 
pourraient  compromettre  par  là  le  succès  de  l’opération. 
Ces  douleurs  , au  reste  , font  horriblement  souffrir  le  ma- 
lade , altèrent  sa  constitution  , et  lui  rendent  la  vie  à 
charge;  en  faut-il  davantage  pour  s’en  occuper  sérieuse- 
ment. 

Les  causes  qui  produisent  la  maladie  n’étant  point  con- 
nues, les  phénomènes  morbides  ne  se  présentent  pas  tou- 
jours de  la  même  manière,  et  les  malades  étant  loin  de 
posséder  le  même  tempérament  et  la  même  constitution  , 
il  serait  aussi  impossible  qu’irrationnel  de  fixer  une  mé- 
thode unique  de  traitement  pour  cette  affection.  C’est  pour- 
quoi , lorsque  l’on  a affaire  à des  individus  pléthoriques 
sujets  à des  hémorrhagies , ou  si  c’est  une  femme  près  de 
l’âge  critique  , ou  mal  réglée  , quand  le  pouls  est  dur  et 
vibrant,  il  faut  recourir  à la  saignée  du  pied  , que  les  an- 
ciens avaient  reconnue  être  si  avantageuse  dans  les  affections 
du  cerveau  et  de  ses  annexes. 

Cette  émission  sera  d’autant  plus  abondante  que  les  ma- 
lades seront  plus  vigoureux.  On  sera  souvent  forcé  de  réité- 
rer cette  déplétion,  parce  quela  première,  bien  loin  de  dimi- 
nuer les  douleurs  , semble,  au  contraire  , les  rendre  plus 
aiguës.  Il  n’est  pas  rare  qu’il  faille  appliquer  en  même  temps 
les  sangsues  derrière  les  apophyses  ulastoïdes  ou  le  long 
du  trajet  de  la  veine  jugulaire.  L’on  frictionne  simultanément 
la  tempe  et  le  pourtour  de  l’ortide  avec  de  l’extrait  de  bel- 
ladone. Si  l’estomac  est  en  bon  état , on  doit  donner  de  lé- 
gères doses  de  calomel  et  de  jalap  , pour  provoquer  des 
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garde-robes.  Lesbainsde  pieds  sinapisés,  etles  cataplasmes 
chauds  , en  forme  de  bottines , constituent  le  complément 
du  traitement  destiné  à diminuer  et  à calmer  les  douleurs. 
Car  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette  espèce  de  névralgie 
offrant  des  accès  intermittents  plus  ou  moins  réguliers,  il 
est  nécessaire  de  recourir  à des  médicaments  capables 
de  suspendre  le  retour  de  ces  accès.  On  emploiera  donc 
avec  avantage  les  préparations  de  quina  et  ses  sels.  Le  doc- 
teur Hutchinson  s’étant  servi  avec  succès  du  carbonate  de 
fer  contre  la  prosopalgie  faciale,  on  tenta  à la  clinique 
ophthalmologique  de  Pavie  de  combattre  par  ce  moyen  les 
accidents  nerveux  qui  accompagnent  la  cataracte,  et  dont 
nous  venons  de  nous  occuper.  L’on  verra  dans  les  obser- 
vations qui  suivent , qu’un  plein  succès  couronna  ces  ten- 
tatives. 

J’ai  vu  feu  le  professeur  Carron,  mon  père,  faire  dispa- 
raître instantanément  les  accès  de  cette  espèce  de  névral- 
gie, en  faisant  prendre  aux  malades,  au  moment  où  ils  éprou- 
vaient les  premiers  symptômes,  de  hautes  doses,  souvent 
répétées,  de  potion  effervescente  de  Rivière.  Plusieurs  faits 
de  cette  nature  ont  été  communiqués  par  lui  à la  société 
de  médecine  de  Paris  ( 1 ). 

Malheureusement  l’on  a souvent  affaire  à des  enfants  qui 
refusent  de  prendre  les  médicaments  amers  et  de  mauvais 
goût.  C’est  alors  le  cas  d’employer  la  cinchonine  pure,  qui 
est  sans  goût,  et  que  l’on  rend  fébrifuge  en  faisant  avaler, 
quelques  instants  après,  un  verre  d’eau  sucrée,  acidulée 
avec  une  ou  deux  gouttes  d’acide  sulfurique.  Ce  moyen  sur 
lequel  je  me  suis  étendu  plus  au  long  dans  le  Bulletin  de 
Thérapeutique,  opère  avec  autant  de  sûreté  que  le  sulfate 
de  quinine  lui-même , et  a fourni  à un  pharmacien  de  la 
capitale,  M.  Boutigny,  la  base  d’un  grand  nombre  de  for- 

(1)  Jacques  Carron.  observation  sur  l'efficacité  do  la  potion  do  Rivière  . 
Journal  de  la  Société  de  médecine  de  Parts , LXXXIII,  page  2-6. 
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mules  fébrifuges,  destinées  spécialement  aux  enfants.  Quel- 
quefois les  préparations  de  quina  échouent  complètement, 
et  les  douleurs  deviennent,  de  plus,  de  jour  en  jour  plus 
atroces,.  Je  pense  qu’on  pourrait  avec  avantage  employer  la 
méthode  endermique;  ce  que  pourtant  je  n’ai  jamais  eu  oc- 
casion de  faire.  Les  vésicatoires  et  les  autres  rubéfiants  ap- 
pliqués sur  le  point  souffrant,  ou  dans  ses  alentours,  aug- 
mentent en  général  les  accès;  cependant,  j’ai  vu  M.  Mau- 
noir  obtenir  d’heureux  résultats  de  la  médication  suivante: 
on  dénude,  aumoyeri  d’un  petit  vésicatoire,  et  mieux  encore 
avecla  pommade  de  Gondret,  danslalargeurd’unepièeede 
deux  francs,  l’épiderme  dans  les  régions  sus  et  infrà-orbi- 
taires  qui  correspondent  aux  trous  du  meme  nom.  Puis,  pla- 
çant sur  la  partie  supérieure  dénudée  un  disque  de  la  pile  de 
Volta  au  pôle  positif,  tandis  qu’inférieurement  on  place  un 
disque  négatif,  ces  deux  corps  métalliques  sont  mis  en  rap- 
port au  moyen  de  deux  fils  de  laiton.  Aussitôt  que  le  cou- 
rant est  établi,  on  ne  tarde  pas  à observer  la  sécrétion  très- 
abondante  d’une  sérosité  limpide,  transparente,  qui  s’é- 
chappe des  surfaces  dénudées  : les  accidents  nerveux  se  cal- 
ment instantanément:  c’est  surtout  sur  le  blépharospasme 
que  cette  médication  exerce  une  influence  aussi  prompte 
qu’efficace.  Il  est  rare  de  rencontrer  des  névralgies  qui 
résistent  à deux  ou  trois  applications  de  cette  nature. 

Voici  maintenant  des  faits. 

Obs.  I.  — En  18 22.  M.  le  chevalier  d’Andujar  et  madame 
la  supérieure  de  la  Visitation  de  Sainte-Marie  , deLisbonne» 
m’adressèrent  une  jeune  portugaise  atteinte  de  cataracte 
congéniale  à l’œil  droit,  et  de  cataracte  accidentelle  à 
l’œil  gauche  , et  datant  de  cinq  ou  six  mois  seulement , mai3 
assez  complète  pour  nécessiter  l’opération.  Je  me  décidai 
cependant  à commencer  par  l’œil  atteint  de  l’affection  con- 
géniale, parce  que  j’avais  la  certitude  que  la  cataracte 
était  entièrement  fluide.  Cette  conviction  influa  aussi  sur  le 
choix  du  procédé  opératoire,  car  je  pratiquai  la  kératen 


84  — 


nyxis  par  la  méthode  de  Saunders , avec  la  seule  différence 
qu’après  avoir  vidé  la  capsule  , je  ne  la  laissai  point  en 
place  comme  lui;  mais  après  l’avoir  détachée  dans  sa 
grande  circonférence , elle  fut  brisée  en  fragments,  et  je- 
tée dans  la  chambre  antérieure  pour  y être  abandonnée  à 
l’absorption. 

L’opération  fut  pratiquée  le  1er  mars  1322,  en  présence 
du  docteur  Andrea  Torres , parent  de  la  malade  et  de 
MM.  Andujar  et  Ferrai,  amis  de  sa  famille.  L’opération 
n’offrit  rien  de  remarquable  ; elle  fat  peu  douloureuse,  et 
la  malade  aperçut  très-distinctement  la  lumière  et  les  reflets 
métalliques.  Tout  se  passa  sans  aceidentjusqu’au  quinzième 
jour  , époque  à laquelle  l’opérée  fut  tout  à coup  atteinte  de 
douleurs  sus-orbitaires  tellement  atroces,  qu’elle  poussait 
des  cris  perçants.  La  face  était  rouge,  animée,  le  pouls  dur  , 
vibrant;  on  pratiqua  une  saignée  au  pied,  de  deux  fortes 
palettes;  en  même  temps  on  frictionnait  le  pourtour  de 
l’orbite  et  la  tempe  avec  de  l’extrait  de  belladone.  La  dou- 
leur fut  calmée  , mais  elle  revint  deux  jours  après,  à la 
même  heure  et  avec  non  moins  d’intensité. 

Jepensai  alors  à combattre  cette  névralgie  accidentelle 
par  l’administration  d’un  remède  qui  avait  si  bien  réussi 
à mon  père  dans  les  névralgies  ordinaires  ; je  veux  dire  la 
potion  effervescente  de  Rivière.  Aussitôt  que  l’accès  fut 
calmé,  la  malade  reprit  sa  sérénité  habituelle,  et  n’éprouva 
pas  la  moindre  souffrance  jusqu’au  moment  où  elle  ressen- 
tit de  nouveaux  signes  avant-coureurs  du  paroxysme.  Alors 
je  lui  fis  prendre  tous  les  quarts  d’heure  une  demi-once 
de  la  potion  effervescente  sus  nommée.  L’accès  ne  fut  pres- 
que pas  douloureux;  il  se  manifesta  seulement  par  un 
épiphora  abondant  et  par  du  blépharospasme.  Deux  jours 
après,  légers  prodromes  d’accès  qui  sont  dissipés  par  la 
même  prescription.  A dater  de  ce  moment  , la  guérison 
fut  complète , et  au  moyen  des  précautions  généralement 
usitées,  la  malade  obtint  tous  les  bénéfices  qu’elle  pouvait 
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attendre  de  son  opération.  Elle  est  maintenant  fixée  à Ma- 
drid , jouissant  de  la  vue  des  deux  yeux;  car  celui  qui 
avait  été  subsidiairement  affecté  de  cataracte  accidentelle  7 
a été  opéré  avec  succès  par  un  oculiste  voyageur  , que  je 
crois  être  M.  Luzardi. 

Obs.  II.  — Prosper  Bartoluzzi;  âgé  de  soixante  ans,  d’un 
tempérament  triste  et  mélancolique  , fut  reçu  à l’hôpital  de 
Pavie  dans  les  premiers  jours  de  mars  1828.  Cet  homme, 
originaire  de  Savone,  avait  exercé  dès  son  enfance  la  pro- 
fession de  vitrier,  et  commis  de  nombreux  actes  d’intem- 
pérance par  l’usage  des  boissons  alcooliques.  Lorsqu’il  fut 
reçu  à Lhôpital,  il  disait  que  sa  vue  était  embrouillée  depuis 
longtemps,  et  le  professeur  Flarer  , après  l’avoir  examiné, 
diagnostiqua  deux  cataractes  lenticulaires,  dures,  compli- 
quées d’ophthaîmie  chronique  catarrhale  ; les  yeux  étaient 
excessivement  enfoncés  dans  l’orbite.  Le  professeur  dont 
nous  venons  de  parler,  après  avoir  combattu  l’ophthalmie 
chronique  par  de  légers  astringents,  pratiqua  l’abaissement 
le  2 mars.  L’opérationfut rapidement  terminée,  et  le  malade 
déclara  avoir  parfaitement  reconnu  les  corps  environnants. 
Dans  la  soirée,  il  se  plaignit  d’un  sentiment  de  douleur  dans 
l’œil  opéré,  accompagné  de  larmoiement.  Le  pouls  étant 
dur  et  fréquent,  on  pratiqua  une  saignée  d’une  livre,  et  le 
malade  prit  intérieurement , toutes  les  deux  heures,  une 
cuillerée  d’une  émulsion  qui  contenait  six  grains  d’extrait 
de  jusquiame.  Les  quatre  jours  suivants,  on  fut  obligé  de 
revenir  à trois  nouvelles  saignées,  suivies  de  l’application 
de  douze  sangsues  derrière  les  oreilles;  en  même  temps  , 
on  pratiquait  sur  le  pourtour  de  l’orbite  des  frictions  avec 
l’extrait  de  belladone  : à l’intérieur,  on  donnait  des  pou- 
dres composées  de  trois  grains  de  calomel  et  de  quinze 
grains  de  jaîap,  afin  d’entretenir  la  liberté  du  ventre.  Le 
traitement  futeontinué  jusqu’au  dix-neuvième  jour;  le  ma- 
lade était  sans  douleurs  et  voyait  assez  bien.  Tout  à coup, 
1 e vingtième  jour, il  fut  repris  de  nouvelles  douleurs,  qui  sc 
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renouvelèrent  les  vingt- unième  et  vingt-cinquième  jours, 
à des  heures  fixes  et  en  forme  d’accès.  C’est  en  vain  qu’on 
leur  opposa  les  moyens  antiphlogistiques,  les  frictions  de 
belladone,  les  révulsifs  intestinaux  et  les  autres  remèdes 
appropriés,  elles  persistèrent  , et  devinrent  aussi  aiguës 
qu’une  violente  douleur  de  dents.  Pendant  leur  durée,  qui 
était  environ  d’une  demi-heure,  le  malade  voyait  des  étin- 
celles, des  rubans  de  feu,  accompagnés  de  spasmes  dans 
les  paupières,  dans  les  sourcils  et  dans  les  joues.  Aprèsavoir 
vu  tous  les  traitements  échouer,  et  même  la  maladie  acquérir 
de  l’intensité,  on  eut  recours  au  carbonate  de  fer,  employé 
avec  tant  de  succès  par  le  docteur  Hutchinson.  Le  remède 
fut  donné  sous  la  formule  suivante  : on  mêla  deux  scru- 
pules de  carbonate  de  fer  à deux  gros  de  sucre,  pour  faire 
dix  poudres  à prendre  dans  la  journée.  L’on  commença 
l’usage  de  ce  médicament  le  20  avril;  le  21  , on  reconnut 
une  diminution  notable  dans  l’intensité  et  dans  la  fréquence 
des  accès;  quelques  jours  après,  le  malade  était  radicale- 
ment guéri.  Cependant,  pour  consolider  sa  guérison,  on 
continua  l’usage  du  carbonate  de  fer  jusqu’aux  premiers 
jours  de  mai.  On  songea  alors  à pratiquer  l’opération  à l’au- 
tre œil  par  le  même  procédé;  l’opération  réussit  parfaite- 
ment. Quelques  jours  après,  le  malade  ayant  été  assailli  de 
nouveaux  phénomènes  nerveux,  on  les  combattit  instanta- 
nément par  le  carbonate  de  fer  avec  un  plein  succès  : le 
10  juin,  Bartolluzzi  sortit  de  l’hôpital,  ayant  recouvré  la  vue 
aux  deux  yeux. 

Cette  observation  prouve  jusqu’à  l’évidence  l’efficacité 
du  carbonate  de  fer  pour  combattre  les  accidents  nerveux 
qui  avaient  résisté  aux  traitements  les  plus  rationnels  em- 
ployés jusqu’alors. 

Or,s.  III.  Marguerite  Massa,  de  Pavie,  âgée  de  trente  ans, 
de  faible  constitution  , sujette  aux  accès  hystériques,  avait 
été  souvent  atteinte  de  fièvre  nerveuse  et  rhumatique. 
C'est  après  un  violent  accès  de  cette  nature  , ayant  son 
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siège  dans  la  tète , qu’elle  fut  affectée  de  cataracte  aux 
deux  yeux.  Celle-ci  paraissait  de  consistance  dure  ; l’œil 
était  sain  , seulement  la  pupille  était  un  peu  contractée. 
Le  lo  novembre  1822,  elle  fut  opérée  par  abaissement  des 
deux  côtés. 

L’opération  fut  prompte  et  facile  ; les  yeux  furent  mo- 
mentanément recouverts  de  légères  fomentations  froides 
que  l’on  suspendit  à l’entrée  de  la  nuit,  vu  l’état  général 
de  la  santé  de  la  malade.  Tout  à coup,  au  milieu  de  la 
nuit,  elle  fut  attaquée  de  douleurs  extrêmement  violentes 
dans  la  région  sourcilière,  accompagnées  d’un  sentiment 
de  chaleur  excessive.  Le  lendemain  matin,  le  pouls  était 
dur,  fréquent,  les  yeux  larmoyants  , ce  qui  nécessita  une 
saignée  de  neuf  onces  , ainsi  que  l’emploi  de  la  jusquiame 
unie  au  nitre  et  prise  intérieurement,  en  même  temps  que 
l’on  fomentait  les  yeux  avec  de  l’eau  froide.  Ce  traitement 
soulagea  légèrement  la  malade  ; mais  , vers  le  soir , les 
douleurs  ayant  repris  avec  une  nouvelle  intensité,  on  fît 
placer  des  sangsues  en  assez  grand  nombre  derrière  les 
oreilles.  Cette  évacuation  sanguine  améliora  la  position  de 
la  malade  ; les  douleurs  diminuèrent  un  peu  ; la  cornée 
était  transparente  et  sans  injection  , et  l’irritation  de  la 
conjonctive  était  presque  nulle.  Tout  à coup  il  survint 
un  accès  hystérique  , accompagné  de  contraction  et  de 
délire  ; cet  accident  renouvela  les  douleurs  , quoique 
moins  intenses.  On  prescrivit  de  nouveau  les  sangsues  ; 
on  ajouta  à cette  médication  des  pilules  de  calomel  , et 
des  frictions  de  jusquiame  et  d’opium  pratiquées  dans 
la  région  sourcilière.  L’effet  de  ces  prescriptions  fut  tel,  que 
le  sixième  jour  après  l’opération  , la  malade  enleva  son 
bandeau,  et  put  se  convaincre  que  cette  opération  serait 
heureuse.  La  vue  était  parfaite , quoiqu’il  restât  encore 
un  peu  trop  de  sensibilité  à la  lumière.  On  suspendit  peu 
à peu  l’usage  des  médicaments.  Le  26  novembre,  la  ma- 
lade se  promenait  librement  dans  l’hôpital.  Mais  ayant 
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fatigué  ses  yeux  à force  de  les  essuyer,  elle  fut  prise  d’une 
nouvelle  irritation  que  l’on  combattit  de  nouveau  par  les 
sangsues.  Elle  continua  à se  bien  porter  jusqu’au  2 décem- 
bre, époque  où  elle  fut  en  proie  à des  douleurs  violentes 
dont  le  siège  principal  était , il  est  vrai,  dans  le  sourcil 
et  au  fond  de  l’orbite  , mais  qui  en  même  temps  s’irra- 
diaient dans  la  narine  et  l’occiput.  La  malade  poussait  des 
cris  aigus,  se  prenait  la  tète  avec  les  mains,  s’accroupissait 
vers  la  terre,  qu’elle  frappait  du  pied.  Les  douleurs  étaient 
si  lancinantes,  qu’elle  les  comparait  à des  coups  d’in- 
strument tranchant. 

L’œil , gonflé  et  saillant , était  baigné  de  larmes  âcres  et 
abondantes;  la  moindre  lumière  renouvelait  les  souffran- 
ces: ces  phénomènes  étaient  accompagnés  de  loquacité, 
de  délire  , de  spasme  et  de  divers  autres  symptômes  hysté- 
riques. Lorsque  l’accès  était  fini,  la  malade  se  trouvait 
sans  douleurs , excessivement  fatiguée;  cet  état  persistait 
jusqu’à  un  nouvel  accès  qui  se  reproduisait  avec  toutes 
les  mêmes  phases.  L’état  du  pouls  ne  permettant  plus 
l’emploi  des  évacuations  sanguines , on  eut  recours  aux 
purgatifs  composés  de  jalap  et  de  calomel  ; ensuite  l’on  ap- 
pliqua trois  vésicatoires  à l’occiput;  ceux-ci  étant  sans  effet, 
on  passa  à l’application  de  moxas  sur  les  apophyses  mas- 
toïdes  , le  tout  sans  succès.  Cependant  on  frictionnait  l’œil 
avec  des  substances  narcotiques,  à l’intérieur,  on  donnait 
des  émulsions  nitrées  , des  pilules  composées  avec  la  jus- 
quiame  et  le  sulfure  doré  d’antimoine.  Ces  moyens  se  trou- 
vant aussi  complètement  inutiles  que  tout  ce  qu’on  avait 
fait  jusqu’alors  , on  administra  le  quinquina  uni  aux  pou- 
dres deDower,  aux  pilules  et  aux  lavements  d’assa  fætida 
camphrée.  De  là  on  passa  aux  frictions  d'onguent  napolitain 
et  aux  fomentations  d’eau  distillée  de  laurier-cerise.  Sous 
l’influence  de  tous  ces  moyens  , les  douleurs  diminuaient , 
mais  ne  disparaissaient  point;  l’usage  prolongé  du  sulfate 
de  quinine  était  le  seul  médicament  qui  pût  éloigner  un 
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peu  les  paroxysmes  et  en  affaiblir  l’intensité.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  mars  1828  , cette  malheureuse  femme  quitta 
l’hôpital  dans  l’espoir  que  le  changement  d’air  pourrait 
améliorer  sa  position.  Yain  espoir!  à peine  fut-elle  en  son 
domicile  , que  les  douleurs  reparurent  avec  une  intensité 
sans  égale,  et  que  la  malade  se  vit  oblgée  de  rentrera  l’hô- 
pital en  toute  hâte  ; car  deux  saignées  qu’on  lui  avait  pra- 
tiquées chez  elle  n’avaient  fait  qu’exaspérer  ses  souffrances; 
la  vue,  du  reste , avait  considérablement  diminué.  Ce  fut 
alors  que  le  professeur  Flarer,  encouragé  par  le  succès 
obtenu  sur  Prosper  Bartoluzzi , mit  en  usage  le  carbonate 
de  fer.  Treize  doses,  d’un  scrupule  chaque,  mélangées 
avec  du  sucre,  suffirent  pour  détruire  cette  affection  si  re- 
belle. La  vue  se  rétablit,  et  la  malade  resta  encore  un  mois 
à Thôpital  pour  se  confirmer  dans  la  certitude  d’une  gué* 
rison  radicale.  Après  cette  époque,  elle  reprit  ses  occupa- 
tions habituelles;  et  quelles  qu’eussent  été  les  intempéries 
de  l’atmosphère  auxquelles  elle  s’exposa,  la  névralgie  ne 
se  manifesta  plus. 

Voilà  deux  cas  remarquables  de  guérisons  obtenues  par 
l’emploi  du  carbonate  de  fer  dans  des  névralgies  rebelles, 
et  qui,  par  l’acuité  des  douleurs  qu’elles  produisaient , au- 
raient pu  irrévocablement  compromettre  le  succès  de  deux 
opérations  faites  par  un  chirurgien  aussi  habile  et  aussi 
heureux  que  le  professeur  Flarer.  Ces  faits,  joints  à ceux 
qu’a  publiés  le  docteur  Elliotson  , et  qui  sont  rapportés 
dans  l’Annuaire  médico-chirurgical  de  1826  et  1882  , sont 
de  nature  à fixer  de  plus  en  plus  l’attention  des  gens  de 
l’art  sur  cet  agent  thérapeutique. 

S’il  est  des  cas  où  le  sulfate  de  quinine  a échoué  dans  le 
traitement  des  névralgies  accidentelles  ou  traumatiques, 
il  en  est  d’autres  où  son  usage  a produit  le  plus  heureux 
résultat. 

Obs.  IV.  Madame  B***,  demeurant  rue  Basse-du-Boule- 
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teur  Chavernac.  Cette  dame  portait  à l’œil  droit  une  cata- 
racte complète,  survenue  pendant  sa  dernière  grossesse  : 
l’opacité  cristalline  était  complète,  et  paraissait  de  nature 
caséeuse  , quoique  l’œil  gauche  fût  sain.  Madame  B***, 
voulait  se  faire  opérer  , parce  qu'elle  s’apercevait  que  la 
vue  de  l’œil  sain  était  vacillante,  amblyophique  , toutes 
les  fois  qu’elle  tenait  l’œil  cataracté  ouvert,  et  que  ces  ac- 
cidents disparaissaient  aussitôt  que  l’on  suspendait  complé- 
ment l’action  de  la  lumière  sur  l’œil  cataracté. 

Madame  B***  fut  opérée  par  abaissement  le  26  juillet  , 
en  présence  de  MM.  Chavernac,  Branzeau,  Pauly  etTherrin; 
la  cataracte  molle  , ainsi  que  je  l’avais  annoncé,  fut  broyée 
et  réduite  en  pièces,  ainsi  que  la  capsule  ; mais  comme 
elle  était  de  nature  gélatineuse,  il  me  fut  impossible  d’en 
faire  passer  les  fragments  dans  la  chambre  antérieure  ; 
j’éprouvai  la  même  difficulté  pour  les  immerger  dans  le 
cristallin.  Je  me  résignai  donc , ainsi  que  l’a  recommandé 
Barbette,  à les  laisser  en  place  pour  attendre  leur  dissolu- 
tion par  l’humeur  aqueuse.  Les  premiers  jours  de  l’opéra- 
tion se  passèrent  sans  accidents  : une  large  saignée  fit 
justice  de  quelques  légers  malaises.  Tout  à coup,  vers  le 
vingtième  jour  environ  , la  malade  fut  prise  do  douleurs 
analogues  à celles  que  nous  avons  décrites  dans  les  obser- 
vations précédentes;  elles  fure/it  d’autant  plus  vives  que 
l’opérée  était  plus  impressionnable  et  douée  d’un  tempéra- 
ment éminemment  nerveux  ; ces  accès  s’étant  renouvelés 
périodiquement  à cinq  ou  six  jours  de  distance,  et  aug- 
mentant d’intensité  , M.  Chavernac,  médecin  ordinaire  de 
la  malade,  fit  placer  douze  sangsues  derrière  les  apophy- 
ses mastoïdes , qui  donnèrent  issue  à une  grande  quantité 
de  sang.  La  malade  en  fut  soulagée,  mais  les  accès  reparurent 
avec  la  même  régularité;  on  fit  placer  un  vésicatoire  au  bras, 
et  en  même  temps  l’on  prescrivit  les  pilules  de  sulfate  de 
quinquine  et  des  lavements  de  même  substance.  Ces  pres- 
criptions suspendirent  entièrement  les  accès  jusqu’au  cin* 
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quantième  jour  après  l’opération,  époque  où  ils  paru- 
rent de  nouveau  p et  furent  de  rechef  combattus  par  le 
sulfate  de  quinine.  L’action  de  ce  médicament  fut  aussi 
héroïque  que  la  première  fois,  et  en  en  continuant  l’usage 
pendant  quelque  temps,  l’on  obtint  une  guérison  radicale. 

Mais  tout  ne  se  passe  pas  aussi  facilement. que  nous  venons 
de  le  dire,  il  est  des  cas  de  névralgies  tellement  opiniâtres 
qu’ils  se  jouent  des  praticiens  les  plus  consommés.  Voici 
un  cas  de  cette  nature. 

Mme  de  Moydier,  épouse  du  général  de  ce  nom,  fut  opé- 
rée par  moi  il  y a deux  ans  environ,  en  présence  de 
MM.  le  docteur  Alphonse,  son  neveu,  Streech,  jeune,  chirur- 
gien anglais,  et  quelques  autres  personnes.  L’opération  fut 
prompte , facile  , et  arriva  sans  accident  au  quarantième 
jour.  A cette  époque,  sans  causes  connues,  Mme  de  Moydier 
fut  prise  de  douleurs  névralgiques  à la  face,  s’irradiant  à l’œi  1 
et  aux  tempes  et  accompagnées  de  douleurs  atroces  ; sai- 
gnées générales,  locales,  ventouses  scarifiées,  sulfate  de 
quinine,  calomel  à haute  dose,  méthode  endermique.Tout 
fut  mis  en  usage  pour  arrêter  des  douleurs  horribles  qui  du- 
rèrent pendant  plusieurs  mois  et  qui  ne  cessèrent  que  peu 
à peu,  et  insensiblement. 


CHAPITRE  IX. 

DE  l’OPHTHAIMORRÏÏAGIE, 

Lorsqu’un  instrument  tranchant  ou  piquant  a divisé  quel- 
ques-uns des  nombreux  vaisseaux  sanguins  qui  serpentent 
dans  l’œil,  il  se  manifeste  une  hémorrhagie  qui  peut  sou- 
vent être  assez  considérable  ; quoique  on  en  dise,  les  règles 
précisesde  l’opération,  et  les  notions  anatomiques  les  plus 
exactes  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  pour  obvier  à cet 
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accident.  Cependant,  ensuivant  avec  exactitude  les  prin- 
cipes que  nous  émettrons  pour  chaque  espèce  d’opéra- 
tion , l’on  aura  moins  à redouter  l’accident  qui  nous 
occupe. 

11  est  des  hommes  qui  sont  plus  sujets  que  d’autres  aux 
hémorrhagies  ; ce  sont  ceux  dont  la  peau  est  vulnérable  , 
ou  bien  qui  sont  affectés  de  maladies  scrofuleuses  , scor- 
butiques , et  chez  lesquels  l’on  rencontre  à la  peau  des 
taches  hémorrhagiques  ( morbus  hemorrhagicus  ou  purpura 
hemorrhagica.  WarlofF).  Les  ophthalmies  anciennes  et  pro- 
fondes de  l’œil  sont  aussi  des  causes  occasionnelles  d’hé- 
mophthalmie,  en  ce  qu’il  se  forme  des  vaisseaux  sanguins 
accidentels  qui  mettent  en  défaut  les  connaissances  anato- 
miques les  plus  exactes.  Ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  rencon- 
trer une  quantité  d’adhérences  morbides  qui  unissent  la 
face  antérieure  du  cristallin  à l’uvée  , et  qui  sont  presque 
exclusivement  composées  des  vaisseaux  sanguins  dont  on 
apprécie  facilement  le  caractère  et  la  forme  au  moyen  des 
diverses  puissances  microscopiques.  Cette  complication 
peut  provoquer  un  épanchement  sanguin  dans  la  chambre 
postérieure  de  l’œil  sans  que  l’on  ait  transgressé  aucun 
ries  préceptes  donnés  par  les  maîtres  de  l’art.  Le  moindre 
effort  pour  détruire  cette  synéchie  postérieure,  suffit  pour 
provoquer  une  hémorrhagie  souvent  plus  considérable  que 
celle  produite  par  la  lésion  d’une  des  artères  ciliaires,  si 
bien  figurées  par  Sœmmering  dans  son  admirai)! e ouvrage 
àlaplanche  sixième(l).  Quand  l’hémorrhagie  est  très-abon- 
dante dans  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement, 
l’humeur  aqueuse  s’obscurcit  et  ne  permet  plus  de  suivre 
les  mouvements  de  l’aiguille.  Cependant  un  chirurgien 
habile  peut,  malgré  cela,  terminer  l’opération.  Il  se  ma- 
nifeste rarement  des  accidents  graves  à la  suite  de  cet 

(1)  Sœmmering,  Samuel  Thomas.  Icônes  oculi humani  in  folio,  Franco - 
forti  , tabula  TI,  fig.  1. 
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épanchement  sanguin;  il  se  résorbe  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  il  donne  quelquefois  lieu  à une  iritis  produisant 
une  secrétion  accidentelle  de  lymphe,  qui  enveloppe  le 
caillot  sanguin  avant  son  entière  absorption,  ce  cjuii  occa- 
sionne  souvent  alors  une  espèce  particulière  de  cataracte 
que  les  ophthalmologues  allemands  ont  nommée  cataracte 
secondaire  grumeuse {cataracta  grumosa secundaria).  Quand 
l’hémorrhagie  estabondante,  la  chambre  antérieure  se  rem- 
plit elle-même  de  sang  qui,  le  lendemain,  n’est  plus  qu’un 
énorme  caillot.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  point  tarder  à faire 
une  légère  incision  à la  cornée  pour  l’extraire  ; car  cette 
dernière  peut  souvent  tomber  en  gangrène  , ainsi  que 
l’avaient  observé  les  professeurs  Penchiennati  et  Rossi  (1). 
Quand  on  pratique  l’extraction,  l’hémorrhagie  est  souvent 
due  à ce  que  l’on  a commencé  l’incision  beaucoup  trop 
près  de  l’union  de  la  cornée  à la  sclérotique;  on  doit  aussi 
attribuer  cet  accident  aux  développements  morbides  des 
vaisseaux  de  la  conjonctive.  Dans  l’extraction,  l’hémorrha- 
gie est  moins  à redouter,  parce  que  la  matière  épanchée 
trouve  facilement  une  issue,  et  qu’il  est  plus  aisé  d’en  dé- 
barrasser le  malade,  même  artificiellement.  En  effet , lors- 
qu’un épanchement  de  sang  a lieu  pendant  l’opération,  il 
faut  en  exciter  la  résolution  par  des  lotions  d’eau  froide, 
répétées  avant  d’ouvrir  la  capsule  du  cristallin,  et  de  ten- 
ter son  extraction,  ainsi  que  le  pratiquait  Marc-Antoine 
Petit  (2).  Forîenza  arrivait  encore  plus  facilement  au  même 
but  en  ayant  recours  à de  petites  injections  faites  avec  une 
petite  seringue  remplie  d’eau  distillée  tiède.  {%). 

(1)  Rossi,  Éléments  de  médecine  opératoire , page 284,  tome  I. 

(2)  Marc-Antoine  Petit,  ouvrage  cité,  page  74. 

(3)  Compte  rendu  des  opérations  de  cataracte  pratiquées  a Strasbourg  , 
rédigé  par  le  professeur  Flamment,  page  9. 
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CHAPITRE  X. 

DE  L’iRlTlS. 

De  tous  les  accidents  qui  surviennent  à la  suite  de  l’o- 
pération de  la  cataracte,  n’importe  le  procédé  mis  en  usage, 
le  plus  formidable  et  le  plus  commun  est , sans  contre- 
dit, l’inflammation  de  l’iris.  Cette  maladie  que  Ton  nomme 
iritis,  peut  exister  à l’état  aigu  ou  chronique.  Rien  n’est  plus 
désespérant,  en  effet,  pour  un  chirurgien,  que  de  voir  une 
opération  exécutée  avec  promptitude  et  habileté,  échouer 
à la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  qui  se  dévelop- 
pent sur  l’iris,  et  souvent  s’irradient  dans  tout  l'œil,  ainsi 
qu’on  l’observe  très-souvent  dans  l’opération  de  la  cata- 
racte par  extraction  et  plus  rarement,  lorsqu’on  a mis  en 
usage  la  scléroticonyxis.  Le  malade  est  bien  disposé,  d’une 
santé  générale  parfaite,  aucun  des  principes  fondamentaux, 
aucune  règle  générale  de  l’opération  n’ont  été  transgressés, 
la  constitution  atmosphérique  et  les  soins  hygiéniques  ne 
laissent  rien  à désirer,  et  cependant  l’inflammation  se  ma- 
nifeste sans  qu’on  puisse  lui  assigner  une  cause.  Il  est  néan- 
moins des  cas  où  il  est  facile  de  reconnaître  les  circon» 
stances  qui  ont  provoqué  l’inflammation  de  l’iris  àlasuite  de 
l’opération.  Les  unes  dépendent  souvent  du  tempérament 
du  malade  et  de  sa  mauvaise  constitution,  de  l’irritabilité 
ou  de  l’extrême  pusillanimité  de  son  caractère.  Les  indivi- 
dus cacochymes,  dartreux,  scorbutiques,  goutteux  et  scro- 
fuleux sont  disposés  plus  que  tout  autre  à être  affectés  d’i- 
ritis.  Cette  prédisposition  sera  augmentée  par  la  transgres- 
sion des  lois  hygiéniques,  un  pansement  défectueux,  ou  par 
les  manœuvres  de  l’opérateur. 

Il  ne  fautpointsedissimulcr  que  leehirurgien  n’entrepour 
beaucoup  dans  les  causes  qui  produisent  Tiritis;  en  effet, 
si  en  pratiquant  l’abaissement,  il  a mal  choisi  le  point  par 
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où  doit  pénétrer  l’aiguille;  si  celle-ci  est  trop  grosse  et  trop 
volumineuse,  s’il  la  maintient  trop  long-temps  dansFœii, 
et  s’il  fatigue  celui-ci  par  des  mouvements  imprudents  et 
peu  mesurés;  s’il  a laissé  à cheval  sur  l’iris  de  trop  gros  frag- 
ments de  la  lentille  brisée,  destinée  h être  projetés  dans  la 
chambre  antérieure  , ou  lorsque  le  crystallin  a passé  en 
grande  partie  ou  en  totalité  dans  celle-ci;  enfui  si  l’opéra- 
teur ou  son  aide  presse  trop  sur  le  bulbè  afin  dele  contenir 
en  place,  l’on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  surgir  une  inflam- 
mation grave  que  les  pathologistes  allemands  nomment 
iritis  phlegmoneuse. 

Les  mêmes  symptômes  seront  produits  également  par  les 
imprudentes  tentatives  d’extraction  de  la  cataracte,  lors- 
qu'il existe  un  iridiospasme  violent  ou  des  adhérences  anor- 
males entre  l’uvée  et  le  crystallin.  La  lésion  de  l’iris  avec  le 
kératotôme,  le  kystitôme,  l’airigne  sont  aussi  les  causes  fré- 
quentes de  l’inflammation  traumatique  de  l’iris;  c’est  sur- 
tout quand  on  est  obligé  plusieurs  fois  de  porter  la  curette 
dans  la  chambre  postérieure  pour  extraire  un  crystallin 
mou  ou  ses  accompagnements,  que  l’on  a à redouter  de  gra- 
ves accidents  consécutifs. 

Il  est  donc  important  d’étudier  avec  soin  les  symptômes 
qui  peuvent  faire  reconnaître  la  complication  dont  nous 
nous  occupons,  afin  d^  lui  opposer  en  temps  utile,  un  trai- 
tement énergique  et  rationnel  capable  de  la  combattre. 
Ainsi,  toutes  les  fois  qu’un  homme  opéré  de  cataracte  est 
pris,  quelques  heures  après  son  opération  ou  même  beau- 
coup plus  tard,  d’une  douleur  dans  i’œil  ou  ses  annexes, 
plus  ou  moins  violente,  et  qui  tend  à s’agraver,  l’opérateur 
est  en  droit  de  craindre  qu’il  ne  survienne  un  iritis:  ses 
craintes  seront  d’autant  plus  fondées  que  la  douleur  ira  en 
augmentant,  qu’elle  commencera  vers  le  point  où  l’œil  a 
été  blessé,  et  que  la  sensation  ressemblera  à une  pression 
incommode,  lancinante,  s’irradiant  aux  régions  supra  et 
infra-orbitales,  et  envahissant  peu  à peu  la  moitié  de  la  tête. 
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Les  paupières  sont  atteintes  de  blépharospasme,  la  glande 
lacrymale  s’irrite  et  sécrète  des  larmes  abondantes,  âcres, 
brûlantes,  qui  Huent  sans  interruption  (1);  peu  à peu  la 
conjonctive  palpébrale  se  gonfle,  les  paupières  deviennent 
œdémateuses,  la  joue  du  côté  correspondant  se  rubéfie,  le 
bulbe  de  l’œil  est  le  siège  de  douleurs  pongitives  et  lanci- 
nantes, brûlantes,  accompagnées  de  sentiment  de  tension 
dans  l’organe,  et  de  phénomènes  fantastiques,  scintillants, 
phosphorescents,  qui  se  renouvellent  à l’instar  des  commo- 
tions électriques.  La  fièvre  s’allume,  la  moindre  lumière  de- 
vient insupportable, la  soif  et  la  douleur  sont  extrêmes:  les 
carotides  battent  avec  force,  et  occasionnent  des  tintements 
dans  les  oreilles.  Tous  ces  symptômes  généraux  sont  souvent 
accompagnés  de  douleurs  violentes  dans  l’intérieur  du  crâne, 
de  vomissements  et  de  délire. 

Je  crois,  sans  contredit,  que  c’est  cette  irradiation  de  l 'in- 
flammation locale  au  centre  nerveux  qui  produit  la  mort, 
car  comment  expliquer  celle-ci  autrement  ? Dans  les  autop- 
sies des  personnes  qui  ont  succombé  aux  accidents  pri- 
mitifs survenus  après  l’opération  de  la  cataracte,  Ton  a 
toujours  trouvé  des  traces  non  équivoques  de  l’inflamma- 
tion du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Quant  à moi,  j’ai  vu 
pratiquer  un  nombre  prodigieux  d’opérations  de  cataracte 
à l’étranger,  et  je  n’ai  jamais  vu  qu’elles  fussent  suivies  de 
la  mort.  Cependant  cette  funeste  terminaison  n’est  pas  rare 
à l’hôpital  de  la  Charité,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en 
suivant  les  opérations  que  Ton  y pratique.  La  personne 
qui  en  recueille  pour  moi  les  histoires  , m’a  transmis  plu- 
sieurs résultats  promptement  mortels  qui  seront  consignés 
dans  la  thèse  de  mon  ami  Théodore  Maunoir.  La  Lancette 
française  rapporte  en  outre  un  cas  où  l’opération  pratiquée 


(1)  11  ne  faut  pas  confondre  le  larmoiement  avec  l’épiphora  périodique  qui 
se  manifeste  quelquefois  dans  les  premiers  jours  après  l’opération,  et  qui  n’est 
dû  qu’à  un  surcroît  d’activité  de  la  glande, 


97 


par  M.  Guersent  fils,  dans  le  service  de  M Bougon,  fut  ra- 
pidement  suivie  de  la  mort  (1). 

En  général  dans  la  maladie  en  question,  l’iris  change  de 
couleur,  perd  ses  facultés  contractiles,  ou  on  les  voit  s’exal- 
ter à un  degré  extrême,  phénomène  qu’il  est  du  reste  fort 
difficile  de  constater,  vu  le  haut  degré  de  phohtophobie 
dont  est  tourmenté  le  malade,  ainsi  que  par  l’obscurcisse- 
ment qui  s’empare  delà  cornée  aussitôtque  la  maladie  ac- 
quiert un  certain  degré  d’intensité,  et  qui  est  due  à l’inflam- 
mation de  la  tunique  de  l’humeur  aqueuse. 

Uneaffection  aussi  douloureuse,  aussi  rapide  que  promp- 
tement funeste  au  succès  de  l’opération  de  la  cataracte, 
demande  une  médication  énergique  et  en  rapport  avec  la 
gravité  des  symptômes.  La  moindre  hésitation  au  début  du 
traitement  peut  faire  naître  les  plus  déplorables  résultats. 
Si  l’on  considère  ici  la  nature  de  la  maladie,  les  symptômes 
éminemment  inflammatoires  qui  la  caractérisent , les  causes 
traumatiques  qui  l’occasionnent,  lafièvre générale  qu’elle 
allume,  les  désordres  qu’elle  produit  dans  la  circulation, 
l’on  ne  balancera  point  à recourir  à un  traitement  franche- 
ment antiphlogistique.  Ainsi , les  saignées  des  pieds  abon- 
dantes seront  l’un  des  premiers  moyens  qu’il  faudra  em- 
ployer toujours  largement,  et  qu’il  conviendra  de  réitérer 
en  raison  de  la  gravité  des  symptômes  et  des  forces  de  l’in- 
dividu. 

Les  évacuations  sanguines  générales,  quelque  avantageu- 
ses qu’elles  soient,  ne  remplissent  pas  tout  à fait  leur  but, 
et  devraient  être  poussées  à un  degré  extrême  , ce  qu’il 
n’est  pas  toujours  permis  de  faire  ; il  faut  donc  avoir  re- 
cours aux  déplétions  locales  qui  produisent  alors  un  effet 
merveilleux.  Il  ne  s’agit  que  de  choisir  le  moment  oppor- 
tun : l’application  des  ventouses  à la  nuque  et  aux  tempes 
calme  très-rapidement  les  douleurs.  Les  praticiens  anglais 

(J)  Lancette  française . tome  1er,  page  14,  année  1829. 
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préfèrent  cette  médication  à l’application  des  sangsues  qui 
est,  selon  eux,  plus  incertaine  et  moins  énergique.  Aussi- 
tôt que  les  accidents  généraux  et  violents  seront  appaisés, 
l’on  prescrira  les  applications  d’eau  froide,  soit  en  allusion , 
soit  en  plaçant , sur  la  région  oculaire,  des  linges  légers 
qu’on  en  a imbibés.  J’ai  vu  ce  moyen  produire  de  merveil- 
leux effets  à la  clinique  ophthalmologique  de  Pavie.  Blais, 
pour  obtenir  les  avantages  dont  nous  parlons,  il  faut  renou- 
veler et  continuer  cette  application  pendant  longtemps. 
L’inflammation  qui  ne  serait  pas  assez  grave  pour  entrete- 
nir la  suppuration  de  l’œil  , ou  l’altération  de  ses  humeurs 
intérieures,  serait  plus  que  suffisante  pour  produire  l’oc- 
clusion complète  de  la  pupille,  soit  que  cet  accident  fût  oc- 
casionné par  l’adhésion  des  bords  pupillaires  entre  eux, 
soit  qu’il  devînt  le  résultat  de  la  sécrétion  d’une  lymphe 
coagulable  qui  pourrait  engendrer  des  membranules  et  au- 
tres produits  accidentels  capables  d’empêcher  la  vision,  il 
faut  donc,  par  tous  les  moyens  possibles  , tenir  les  bords  de 
la  pupille  éloignés,  en  cherchant  à effectuer  le  plus  grand 
degré  de  dilatation  possible  de  cette  ouverture,  au  moyen 
de  doses  suffisantes  d’extrait  de  jusquiame,  prises  intérieu- 
rement et  employées  en  frictions.  Quand  on  craint  que 
l’absorption  ne  se  fasse  trop  lentement,  il  faut  introduire 
dansles narines  des  tempons  imbibés  d’extrait  de  belladone. 
Blais  on  doit  bien  se  garder  d’appliquer  immédiatement  le 
remède  sur  la  conjonctive  oculaire;  il  produirait  des  effets 
en  sens  inverse  de  ceux  que  l’on  désire.  Depuis  plusieurs 
années, j’emploie,  avec  beaucoup  de  succès,  l’eau  distillée 
de  laurier-cerise  à haute  dose  , intérieurement  et  extérieu- 
rement; elle  remplace,  avec  avantage,  l’eau  froide,  surtout 
quand  on  a soin  de  la  frapper  légèrement  de  glace.  Rasori, 
Borda,  Fabini  ont  constaté  la  qualité  contre-stimulante  de 
cette  substance,  ainsi  que  je  l’ai  prouvé  dans  un  travail 
spécial  (1).  Quand  l’état  de  l’estomac  ne  permet  pas  l’in- 

(1)  Carron  du  Villards,  Mémoire , couronné  par  PAthénéc  de  médecine  de 
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gestion  des  substances  médicamenteuses,  on  les  administre 
alors  par  la  voie  du  rectum;  les  lavements muciîagineux, 
contenant  quelques  gouttes  de  teinture  de  digitale  pour- 
prée, et  un  gros  d’eau  distillée  de  laurier-cerise  , servent 
merveilleusement  à calmer  l’éréthysme  général.  Ilfautsur- 
tout  insister  sur  l’emploi  des  narcotiques  toutes  les  fois  que 
Ton  a dû  pratiquer  de  nombreuses  évacuations  sanguines, 
générales  et  locales,  car  celles-ci,  en  détruisant  l’équilibro 
nécessaire  entre  les  systèmes  sanguin  etnerveux,  il  se  mani- 
feste quelquefois  des  phénomènes  nerveux  qui  sont  indé- 
pendants de  la  maladie,  et  qui,  non-seulement  fatiguent 
beaucoup  le  malade,  mais  encore  alarment  singulièrement 
ceux  qui  l’entourent.  Cet  éréthysme  nerveux  se  révèle  par 
une  excitation  générale,  par  l’insomnie,  une  loquacité 
apyrectique  et  un  sentiment  de  vide  très-incommode  dans 
le  cerveau  : le  malade  est  fatigué  par  le  moindre  bruit, 
quoiqu’il  soit  sans  douleur,  et  la  photophobie  est  extrême. 
Cet  état  qui  a très-bien  été  décrit  par  Beer  et  Jüngken,  se 
dissipe  facilement  sous  l’influence  des  narcotiques  à haute 
dose.  Il  est  aisé  de  voir  que  ce  n’est  qu’un  symptôme,  et 
que  c’est  à tort  que  M.  Lisfranc  le  considère  comme  une 
ophthamie  nerveuse  (1).  Lorsque  l’on  a à redouter  la  sécré- 
tion de  la  lymphe  coagulable,  ou  que  l’inflammation  ne 
passe  pas  à l’état  chronique,  il  faut  pratiquer  des  frictions 
sur  le  front  et  la  hase  de  l’orbite  avec  un  demi-gros,  matin 
et  soir,  de  la  pommade  suivante  : 

R.  onguent neap.  dup.  ...  8 b 

Extr.  belladon 3 j. 

Olei  essent  laur.  ceras  gttes.  . iv. 

Fiat  secundura  art  unguentum. 

Le  professeur  Âmmon  , de  Dresde,  a retiré  de  très-grands 

Paris , sur  l’emploi  thérapeutique  du  laurier-cerise . Revue  médicale , Paris, 
septembre  1830. 

(1)  Clinique  chirurgicale  delà  Pitié,  recueilli  par  M.P.  Boyer,  Gazette 
Médicale,  1832. 
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avantages  de  cette  prescription  dont  je  n’ai  aussi  qu’à  me 
louer.  A l’intérieur , on  prescrit  quelques  légères  doses  de 
calomel,  et  si  le  tube  intestinal  est  sain,  il  sera  fort  avanta- 
geux de  procurer  une  dérivation  sur  les  intestins,  au  moyen 
de  quelques  médicaments  légèrement  drastiques  ; il  faut 
insister  sur  la  diète  pendant  que  persistent  la  fièvre  et  la 
douleur. 

Schiantarelli  (1),  dans  un  ouvrage  publié  à Brescia,  en 
1819,  prétend  que  le  moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  les  ac- 
cidents inflammatoires,  après  l’opération  de  la  cataracte, 
ou  de  les  combattre  lorsqu’ils  sont  survenus,  consistent  à 
placer  sur  les  yeux  de  petits  tampons  de  charpie  imbibée 
de  teinture  de  thébaïque.  Pour  peu  que  l’on  réfléchisse 
à l’action  de  la  teinture  thébaïque  sur  la  conjonctive,  aux 
phénomènes  qu’elle  produit,  à la  douleur  et  au  larmoie- 
ment qu’elle  provoque,  n’est-il  pas  aisé  de  se  convaincre 
que  l’empirisme  le  plus  aveugle  peut  seul  mettre  en  usage 
une  médication  de  cette  nature,  qui  peut  être  la  souree  des 
plusgraves  accidents  ? 

Les  traitements  divers  que  nous  venons  d’indiquer  ne 
sont  pas  toujours  suffisants  pour  arrêter  les  phénomènes  in- 
flammatoires de l’iritis;  la  conjonctive  oculaireseboursoufïle, 
forme  un  véritable  chémosis,  les  humeurs  de  l’œil  se  trou- 
blent, et  souvent  il  s’y  forme  une  suppuration  abondante  , 
accompagnée  de  production  de  fausses  membranes.  La  vue 
alors  court  de  grands  dangers,  et  il  faut  traiter  chacune 
de  ces  complications  fâcheuses  par  les  moyens  que  chacun  e 
réclame,  et  qui  sont  indiqués  dans  tous  les  auteurs.  On 
consultera,  avec  fruit,  les  ouvrages  de  Beer,  et  la  disserta- 
tion de  S.  B.  Schindler  (2). 

(1)  Schiantarelli.  SulP  ago  da  cateraita  sul  meihodo  di  cura  dopo  Vo- 
pcrazione , Brescia , 1819,  page  84. 

(2)  Covnmcntaiio  ophthalmica  de  iritidc  chronica  ex  keratonyxide  snborta. 
Vrastilaviœ , 1820,  in-4,  et  Journal  de  Langenbeck,  3e  fascicule. 
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CHAPITRE  XL 

DE  L’iRITlS  CHRONIQUE, 

ÎAinflammatïon  de  l’iris  ne  débute  pas  toujours  d’une 
manière  aussi  aiguë  que  nous  venons  de  îe  dire  précédem- 
ment, elle  reste  quelquefois  plusieurs  jours  avant  de  se 
développer  ; elle  commence  par  de  légères  douleurs  que  le 
malade  ressent  dans  la  région  orbitaire,  accompagnées  d’é- 
lancements passagers  dans  le  globe  de  l’œil.  A ces  symp- 
tômes se  joint  un  larmoiement  très-opiniâtre.  Dans  le 
commencement  de  cette  affection,  l’on  croit,  de  préférence, 
qu’il  va  se  développer  une  névralgie;  peu  à peu  la  conjonc» 
tive  rougit,  les  vaisseaux  sanguins  de  l’iris  s’injectent,  sa 
contractilité  diminue  et  sa  coloration  s’obscurcit  quand 
î’œilest  bleu  ou  gris,  et  prend  un  reflet  légèrement  jaunâ- 
tre quand  les  yeux  sont  noirs  ou  bruns  foncés.  Alors  le  ma- 
lade ouvre  difficilement  les  yeux  à cause  de  la  contraction 
spasmodique  des  paupières,  et  lorsque  le  chirurgien  veut 
vaincre  ce  spasme  pour  examiner  l’œil , celui-ci  seporteen 
haut  et  il  devient  fort  difficile  de  s’assurer  de  son  état.  Ces 
phénomènes  sont  en  tout  semblables  à ceux  que  l’on  re- 
marque chez  les  enfants  atteints  de  choroïdite  scrofuleuse. 
Peu  à peu  la  pupille  se  contracte  au  point  d’ctre  à peine 
appréciable  à l’œil  nu  ; la  photophobie  se  développe  gra- 
duellement, et  ayec  elle  surviennent  les  douleurs  dans 
l’intérieur  du  globe.  Guillaume  Benediot  (1)  avait  observé 
que  i’iritis  chronique  se  déclarait  surtout  chez  iesindivi- 
dus  qui  avaient  été  affectés  de  cataracte  molle,  mixte  et 
dure  élastique  : parce  que  ces  cataractes  demandent,  en 
général,  de  plus  grands  efforts  pour  être  abaissées  en  en- 
tier, et  que  les  fragments,  que  l’on  pousse  dans  la  charn- 

(1)  W.  Benedict . Monogrctphia  cataraclœ.  Tralisîaviæ,  1 8 1 4,  page  1 6(5 
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fore  antérieure,  pour  en  favoriser  l’absorption,  fatiguent 
la  face  antérieure  de  l’iris,  tandis  que  ceux  qui  nagent 
dans  la  chambre  postérieure  produisent  des  effets  sembla- 
bles sur  l’uvée.  Quoique  les  accidents  suscités  par  l’iritiâ 
chronique  soient  moins  dangereux  pour  le  succès  de  l’opé- 
ration que  ceux  qui  sont  occasionnés  par  l’iritis  phlegmo- 
neuse,  je  suis  loin  cependant  de  partager  l’opinion  de  quel- 
ques ophthalmologues  allemands  qui  prétendent,  je  ne  sais 
pourquoi  , que  l’iritis  se  guérit  d’autant  plus  facilement 
qu’elle  se  développe  plus  tard  (1).  Il  suffit  de  réfléchir  un 
instant  et  de  comparer  les  faits  que  l’on  a observés  pour 
juger  combien  cette  opération  est  paradoxale.  En  effet,  com- 
bien d’iritis  chroniques  ne  sont-elles  pas  suivies  d’hypopion, 
d’exsudations  plastiques , de  suppuration  et  d’occlusion 
complète  de  la  pupille  ? accidents  tous  plus  ou  moins  gra- 
ves et  qui  compromettent  la  vue.  L’œil  s’atrophie  aussi 
quelquefois,  et  ses  humeurs  antérieures  ue  reprennent  ja- 
mais leur  transparence.  Il  est  donc  important  de  s’occuper 
sérieusement  de  l’iritis  chronique,  il  faut  dès  son  début, 
recourir  aux  évacuations  sanguines  générales  et  locales  se- 
lon l’intensité  de  la  maladie,  aux  frictions  d’extrait  de  bel- 
ladone, aux  fomentations  froides  de  laurier-cerise,  puis 
lorsque  la  turgescence  inflammatoire  est  évanouie,  on  re- 
tirera de  très-bons  effets  de  l’application  des  ventouses  sè- 
ches à la  nuque,  des  vésicatoires  et  souvent  des  moxa  et  des 
cautères  placés  derrière  les  apophyses  mastoïdes;  mais, 
dans  les  cas  assez  nombreux,  où  il  est  nécessaire  de  déter- 
miner une  irritation  prompte  et  durable  et  en  même  temps 
graduée  dans  le  voisinage  du  crâne,  les  épispastiques  ne 
secondent  pas  toujours  les  intentions  du  praticien;  ils  agis- 
sent tardivement  et  avec  trop  peu  d’énergie.  Les  escha- 
rotiquesau  contraire  produisent  quelquefois  une  réaction 

(3)  Molinari,  pissertatio  inaugurait  s de  .sclcrojiy.vidis  scqvcHs  curuin 
gv.-  cura,  T ici  ni  Regii}  i 823,  ex  T.  liiszoüi. 
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trop  vive  : c’est  pour  cela  que  le  docteur  Guilîé  (1)  recom- 
mande de  les  remplacer  par  l’application  sur  le  cuir  che- 
velu rasé,  d’un  emplâtre  antimonial  composé  de  : 


B.Tart.  ant.  pot.  . 3 3* 

Empl.  citr.  (2).  . 5 üj 

Fiat.  S : A. 


Çet  emplâtre,  qui  produit  de  très-bons  effets,  doit  être 
renouvelé  tous  les  jours  jusqu’à  ce  qu’il  apparaisse  sur  la 
peau  des  vésicules  noires,  que  l’on  panse  ensuite  comme 
un  vésicatoire  ordinaire. 

J’emploie  aussi  quelquefois  avec  beaucoup  de  succès  des 
frictions  de  pommade  stibiée  simple  ou  avec  l’alcoolat 
d'acide  formique  et  la  pommade  de  Lausanne  placée  der- 
rière les  oreilles. 

Pour  seconder  ce  traitement  on  prescrit  intérieurement 
de  légères  doses  de  calomel  uni  au  jalap  dont  on  élève  la 
dose  jusqu’à  l’effet  drastique  toutes  les  fois  que  l’état  géné- 
ral des  intestins  ne  s’oppose  pas  à cette  médication.  Dans 
l’iritis  chronique  on  retire  aussi  les  plus  grands  effets  des 
frictions  mercurielles  et  des  préparations  d’or.  Puis  à la  fin 
de  la  maladie,  on  peut  prescrire  des  douches  en  arrosoir, 
composées  avec  de  l’eau  simple,  froide,  que  l’on  coupe 
avec  des  doses  graduées  d’eau  minérale  de  Barèges  ou  de 
Marienbad  : finalement,  quand  il  ne  reste  plus  que  de  légè- 
res traces  d’inflammation,  on  les  combat  par  l’application 
de  vésicatoires  au  bras,  et  par  l’usage  intérieur  de  la  pul- 
satille  noire.  Dans  un  travail  récemment  couronné  par  la 

(1)  Gnillié.  Bibliothèque  ophthalmologîque , page  19 7. 

(2)  Emplast  citrinum  pliarmacopeæ  Yindebonensis. 


ït.  Therebentinæ  Venætæ 
8ebi  ovis. 

liesinæ.  .... 
Oeræflavæ,  . 
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eifîq ne,  j’ai  signalé  les  avantages  d’une  irritation  perma- 
nente entretenue  aux  bras  avee  l’éeorce  de  Daphné  mede- 
reum  (1).  Mon  père,  feu  le  professeur  Carron,  recommandait 
dans  ces  cas,  d’irriter  la  muqueuse  nasale  par  l’usage  de 
la  poudre  céphalique  et  sternutatoire  de  Saint-Ange. 

On  peut  quelquefois  retirer  de  bons  effets  en  exposant  les 
yeux  à la  vapeur  du  baume  de  Fioraventi  dont  on  provoque 
l’évaporation  en  frottant  la  paume  des  mains  imbibée  de 
cette  substance. 

Charles  Græfe,  pour  rendre  cette  médication  plus  pro- 
fitable, a fait  construire  un  petit  appareil  dont  il  a donné 
la  description  et  le  dessin  dans  son  Répertoire  sur  la  ma- 
tière médicale  oculaire,  page  286  (2). 

Pendant  tout  le  traitement , il  faut  exposer  le  malade  à 
une  lumière  modérée,  et  tâcher  de  le  maintenir  dans  une 
température  uniforme,  car  rien  n’est  plus  contraire  au  trai- 
tement de  l’iritis  que  les  brusques  variations  atmosphéri- 
ques. 


CHAPITRE  XII. 

DE  l’ÉRÉTIIISME  OCULAIRE. 

Quoique  cette  affection  ne  soit  pas  très-fréquente,  il  ar- 
rive quelquefois  qu’après  les  opérations  de  cataracte, 
n’importe  le  procédé  mis  en  usage,  il  se  manifeste  dans 
l’œil  opéré  un  surcroit  de  vie,  une  exaltation  de  la  sensi- 
bilité, telle  que  le  malade  ne  peut  nullement  supporter  la 
lumière,  et  se  trouve  réduit  à l’état  d’héliophobie  la  plus 

(1)  De  l’iritis  simple  et  spécifique,  ouvrage  couronné  par  la  société  mé- 
dico-pratique • un  fort  volume  in  4°  avec  planches  coloriées. 

(2)  Ritter  , Cari  Graefe , Repertorium  axigenarztlicJicr  heilformeln. 
Berlin , 1817. 
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fatigante.  Non-seulement  les  corps  éclairés  lui  causent  des 
sensations  pénibles  , mais  encore  ceux  qui  sont  dans  l’ob- 
scurité lui  paraissent  éclairés  par  une  lumière  anormale, 
au  point  de  pouvoir  lire  dans  l’obscurité.  J’ai  vu  un  homme 
qui  avait  acquis  une  puissance  visuelle  si  prononcée,  que 
dans  la  plus  profonde  obscurité  il  lisait  facilement,  tandis 
que  j’avais,  moi,  la  plus  grande  peine  à découvrir  le  lit  où 
il  était  couché.  Cet  état  ne  fut  que  passager,  tandis  que 
l’individu  dont  (1)  Beer  raconte  l’histoire,  put  lire  et  écrire 
plusieurs  mois  pendant  la  nuit  sans  lumière,  et  ne  parvint 
à supporter  celle-ci  qu’en  accoutumant  graduellement  ses 
yeux  à son  action,  et  en  portant  des  verres  de  lunettes 
très- colorés.  Il  faut  combattre  cet  état  lorsqu’il  est  com- 
pliqué de  pléthore,  par  les  saignées  de  pied,  les  sangsues 
au  siège,  et  surtout  par  l’usage  intérieur  de  la  jusquiame 
et  celui  extérieur  de  la  pommade  dont  nous  avons  donné 
la  formule  à l’article  Iritis,  page  92.  Peu  à peu  l’on  accou- 
tumera le  malade  à l’action  de  la  lumière  jusqu’à  ce  qu’il 
puisse  sortir,  en  conservant  toutefois  pour  quelque  temps 
encore,  des  lunettes  colorées. 

Il  ne  nous  reste  plus  à parler  maintenant,  en  fait  de  symp- 
tômes morbides  compliquant  en  général  les  opérations  de 
cataracte,  que  du  dérangement  des  fonctions  de  l’estomac , 
que  quelques  personnes  attribuent  à des  sabures  gastriques , 
tandis  que  d’autres  n’y  voient  qu’une  irritation  sympathi- 
que du  gaster.  On  ne  peut  révoquer  en  doute  l’étroite 
sympathie  qui  unit  les  fonctions  digestives  à celles  de  l’or- 
gane de  la^vision;  elle  se  révèle  chaque  jour  par  l’influence 
qu’exercent  sur  l’œil  des  substances  introduites  dans  l’es- 
tomac. M.  Lœbstein  (2)  a décrit  avec  beaucoup  de  soin  ces 
sympathies  dans  son  ouvrage  sur  la  séméiologie  de  l’œil  , 


(1)  Beer , D as  auge  Vienn:  1813,  page  13  et  14. 

(2)  Lœbstein- Lebel.  Traité  de  la  séméiologie  de  Coeil,  Strasbourg,  1818, 
6?6  et  suiv. 


— 10Ü  — 

et  Assallni(l) , Larrey  (2),  Ilerbeer  ,etaprès  eux  Clot-ffey  (3) 
avaient  observé  que  l’ophthalmie  d’Egypte  se  liait  presque 
toujours  à une  maladie  ou  à un  dérangement  antérieur  du 
tube  intestinal. 

C’était  donc  pour  combattre  les  effets  de  l’intime  relation 
do  l’cstomac  avec  les  yeux  que  ta  plupart  des  ophthalmolo- 
gues  faisaient  précéder  l’opération  de  la  cataracte  d’un 
traitement  préparatoire  dont  la  diète  et  le  régime  consti* 
tuaient  la  base  , et  qui , par  conséquent,  devait  avoir  une 
grande  action  sur  ce  viscère;  l’expérience  a prouvé  cepen- 
dant que,  malgré  ces  précautions , il  se  manifestait  souvent 
des  phénomènes  gastriques,  et  que  ceux-ci  cédaient  bien 
plutôt  à l’usage  de  tartre  stibié  en  lavage , ainsi  que  l’en- 
seignait l’illustre  Scarpa,  qu’à  l’emploi  des  évacuations 
sanguines  locales.  Cependant,  il  est  des  cas  oh  la  maladie 
se  propageau  cerveau,  et  peut  produire  des  accidents  tel- 
lement graves,  qu’ils  entraînent  quelquefois  la  mort,  et 
qu’il  importe  de  surveiller  de  près.  Nous  entrerons  dans  de 
plus  amples  détails  à ce  sujet , en  parlant  du  traitement 
consécutif  de  l’opération. 

CHAPITRE  XIII. 

D®  TRAITEMENT  CONSÉCUTIF. 

Quoique  nous  ne  soyons  plus  au  temps  où  Ambroise  Paré 
disait  : « Je  te  pansay , Pieu  te  guérira  » il  est  encore  mal- 
heureusement desehirurgiens  qui  abandonnent  presqueaux 
seuls  efforts  de  la  nature  le  soin  du  traitement  des  accidents 
primitifs  qui  suivent  l’opération  de  la  cataracte.  Tout  chi- 
rurgien  sensé  sera  convaincu  de  l’absurdité  d une  pareille 
conduite  , puisqu’il  est  bien  reconnu  que  l’habileté  et  le 

(1)  Assalirâ.  Mann  ale  di  chirurgia  militare,  page  111. 

(2}  Larrey.  Histoire  chirurgicale  de  l’armée  d’ Orient , page  20&. 

(3J  Annales  de  ta  médecine  physiologique,  1838. 
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bonheur  avec  lesquels  une  opération  a été  exécutée,  sont 
loin  de  toujours  préserver  le  malade  de  la  gravité  des  acci- 
dents consécutifs:  et  comme  il  n’est  donné  à personne  de 
pouvoir  calculer  jusqu’à  quel  point  ceux-ci  peuvent  s’ag- 
graver , il  en  résulte  quec’est  une  imprudence  impardon- 
nable de  ne  pas  s’empresser  de  les  combattre  en  temps 
utile,  au  moment  où  l’on  a un  espoir  fondé  de  résolution. 
C’était  dans  l’intention  d’obvier  au  développement  des 
symptômes  primitifs  que  le  baron  de  Wenzel  et  Benjamin 
Bell  faisaient  pratiquer,  une  heure  après  l’opération,  une. 
forte  saignée  au  bras  : le  chirurgien  anglais  recommandait 
même  d’ouvrir  la  jugulaire  ou  l’artère  temporale  si  la  pre- 
mière saignée  nefaisait  pas  disparaître  les  accidents  primi- 
tifs.Ces  deux  opérateurs  avaient  même  observé  quel’éva- 
euation  sanguine,  pratiquée  peu  de  temps  après  l’opération, 
faisait  avorter  toute  réaction  inflammatoire.  Bans  ses  apho- 
rismes chirurgicaux  M.  le  professeur  Walther  dit  que  pour 
obtenir  un  résultat  avantageux  après  l’opération  de  la  cata- 
racte, il  faut  qu'il  ne  se  manifeste  aucune  douleur  et  aucun 
symptôme  inflammatoire.  Il  faut  donc  attaquer  à outrance 
les  symptômes  morbides.  M.  Lisfranc  ainsi  que  moi,  suivons 
les  mêmes  principes , et  l’on  peut  se  convaincre  en  fréquen- 
tant l’hôpital  où  il  est  attaché  , des  avantages  de  cette 
pratique.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  propriétés  pré- 
servatives  de  la  saignée  après  l’opération , pourrait-il  s’ap- 
pliquer à l’emploi  d’un  vésicatoire  à la  nuque  , posé  une 
heure  ou  deux  avant  l’opération , ainsi  que  le  fait  M.  Roux? 
Si  l’on  calcule  la  nature  des  effets  produits  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances  par  l’application  d’un  vésicatoire, 
chez  les  personnes  irritables  surtout,  on  sera  en  droit  de 
répondre  par  la  négative.  Quel  est  le  praticien  qui  n’a  pais 
vu  survenir  à la  suite  de  l’application  d’un  escharotique  , 
un  mouvement  réactionnaire  qui  passe  souvent  à l’état 
fébrile  ? Ce  phénomène  sera  bien  plus  évident  lorsque 
viendront  se  joindre  à son  action  l’excitation  et  la  douleur, 
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suites  inséparables  de  l’opération  la  plus  heureuse  et  la 
mieux  exécutée.  Les  raisons  que  je  viens  d’alléguer  ac- 
querront une  plus  grande  valeur  lorsque  l’on  saura  que  la 
plupart  des  ophtalmologistes  allemands  rejettent,  dans  les 
affections  aiguës  de  l’œil  l’emploi  des  vésicatoires  et  des 
sétons,  comme  capables  de  donner  lieu  à une  réaction  dont 
on  ne  peut  pas  calculer  la  force  et  qu’il  est  souvent  difficile 
d’arrêter.  En  outre  , la  douleur  locale  est  un  empêche- 
ment à ce  que  le  malade  puisse  facilement  se  tenir  couché 
sur  le  dos , position  indispensable  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’opération  de  la  cataracte.  Je  crois  donc 
que  l’action  du  vésicatoire  est  nuisible,  qu’il  doit  être  exclu 
entièrement  comme  moyen  préservatif,  tandis  qu’au  con- 
traire il  peut  servira  combattre  les  accidents  qui  ont  déjà  ré- 
sisté aux  saignéesgénérales  et  locales.  Quand  on  se  rappelle 
tout  ce  qui  a été  dit  concernant  les  divers  phénomènes  mor- 
bides qui  entravent  le  succès  de  l’opération,  on  se  convain- 
cra qu’il  ne  faut  pas  se  fier  à la  légéreté,  à l’absence  même 
des  douleurs;  car  cet  état  de  choses  peut  persister  pendant 
vingt-quatre  ou  trente  six  heures,  puis  changer  de  face  tout 
à coup,  et  compromettre  les  résultats  de  l’opération.  J’ai 
toujours  observé  que, quand  lesdouleurssonttrès-violentes, 
l’œil  est  plus  en  danger  que  lorsqu’elles  le  sont  moins.  Les 
chirurgiens  les  plus  heureux  ne  sont  pas,  selon  moi,  ceux  qui 
opèrent  le  mieux,  mais  bien  ceux  qui  soignent  leurs  malades 
avec  le  plus  d’attention  , et  qui,  par  des  médications  éner- 
giques, arrêtent  les  symptômes  dès  leur  début.  Il  est  bien  re- 
connu aujourd’hui  que,  dans  les  insuccès  de  l’opération  de 
la  cataracte,  les  phénomènes  inflammatoires  généraux  sont 
le  plus  à craindre,  et  que  la  plupart  des  yeux  sont  détruits 
par  la  suppuration.  Quoiquecette  terminaison  soitplus  fré- 
quente dans  l’opération  par  extraction  que  dans  les  autres, 
on  observe  cependant  la  fonte  de  l’œil  à la  suite  de  l’abais- 
sement ou  de  la  kératonyxis.  Il  se  déclare  d’abord  une  in 
flammation  très-vive  de  la  conjontive  oculaire  et  palpé- 
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braie  : cette  membrane  se  boursoufle  considérablement,  et 
forme  des  villosités  qui,  en  se  rassemblant,  occasionnent  un 
gros  bourrelet  muqueux  qui  renverse  en  dehors  la  pau- 
pière supérieure  comme  dans  les  cas  de  blépharophthalmie. 
Cette  saillie,  qui  arrive  quelquefois  à la  grosseur  d’une  noix, 
se  complique  bien  souvent  d’un  état  œdémateux  ou  érysi- 
pélateux de  la  paupière.  Cette  muqueuse,  ainsi  hypérémiée, 
sécrète  d’abord  un  fluide  purulent,  puis  ensuite  un  pus  vé- 
ritable. Quand  on  a pratiqué  l’abaissement,  quelque  grave 
que  soit  cet  accident,  on  peut  cependant  espérer  d’en  ar- 
rêter la  marche  : mais  lorsque  l’extraction  a été  mise  eu 
usage,  cette  sécrétion  morbide  ayant  lieu  avant  la  réunion 
du  lambeau  de  la  cornée,  la  suppuration  s’introduit  dans 
l’œil,  l’enflamme  et  presque  toujours  en  amène  la  dissolu, 
lion.  Aussitôt  que  l’on  apercevra  dessymptômesde  conges- 
tion oculaire,  il  faudra  se  bâter  de  recourir  aux  saignées 
générales  au  bras  ou  au  pied,  puis  à l’application  des  ven- 
touses scarifiées  aux  tempes  et  derrière  les  apophyses  mas- 
toïdes,  l’expérience  m’ayant  convaincu  de  la  supériorité  de 
ne  moyen  sur  les  sangsues  qui,  ainsi  que  Ta  prouvé  M.  Lar- 
rey dans  le  traitement  de  l’ophthalmie  égyptienne,  conges- 
tionnent l’œil  au  lieu  de  le  débarrasser.  Malheureusement 
ce  traitement  ne  suffit  pas  toujours  pour  empêcher  la  for- 
mation du  bourrelet;  je  crois  que  , dans  ce  cas,  il  faut  se 
hâter  de  faire  une  saignée  locale,  en  emportant  avec  les  ci» 
seaux  de  grands  lambeaux  de  membrane  muqueuse  pour 
détruire  l'étranglement  local,  ainsi  que  le  pratiquent  les 
chirurgiens  anglais  pour  l’ophthalmie  égyptienne.  Lorsque 
l’on  a arrêté  les  symptômes  inflammatoires,  il  est  avanta- 
geux de  recourir  aux  collyres  astringents,  mais  ce  moyen 
■n’est  profitable,  que  lorsque  l’on  a pratiqué  l’abaissement 
ou  la  kératonyxis.  Si, malgré  ce  traitement,  l’œil  est  envahi 
par  la  suppuration,  il  est  toujours  perdu  irrévocablement, 
et  il  ne  reste  plus  qu’à  évacuer  la  collection  purulente  à 

l’aide  d’une  incision  convenable.  Cette  maladie  ne  doit  pas 
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être  confondue  avec  le  chémosis  traumatique  accidentel, 
produit  par  la  lésion  des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  cl 
qui  ne  tarde  pas  à se  résoudre  de  lui-même.  L’expérience 
m’a  appris  que  l’on  combattait  plus  facilement  et  avec  plus 
d’avantage,  les  accidents  qui  surviennent  à la  suite  de  ra- 
baissement, que  ceux  qui  compliquent  l’extraction.  J’ai  vu 
des  yeux  revenir,  comme  on  dit  vulgairement,  de  bien  bas, 
tandis  que  le  contraire  arrive  dans  l’extraction.  Au  reste, 
dans  tous  les  cas,  le  traitement  que  nous  venons  d’exposer 
doit  être  secondé  par  un  régime  et  des  indications  appro- 
priés, et  parmi  lesquels  il  faut  placer  en  première  ligne, 
l'usage  des  boissons  délayantes,  une  diète  sévère,  etdelé- 
gers  minoratifs.  11  se  manifeste  souvent  après  l’opération 
des  nausées  et  des  vomissements.  On  les  combat  par  les 
moyens  convenables, la  potion  an  ti-émétique  deRivière,!  ’eau 
de  Seltz  factice,  et  l’eau  glacée.  Le  frère  Pasquale  dans  ces 
cas,  les  privaient  absolument  de  boissons,  et  toutes  les  fois 
que  le  malade  avait  été  opéré  par  abaissement,  il  le  fesait 
promener  dans  la  chambre. 

Souvent  il  se  manifeste  des  phénomènes  sabureux,  il  faut 
alors  les  combattre  par  le  tartre  stibié  en  lavage. 

Ce  médicament  à hautes  doses  est  aussi  indiqué  lors- 
que les  saignées  générales  n’auront  point  les  douleurs  et  les 
progrès  de  l’inflammation.  Dans  mon  mémoire  sur  l’iritiset 
qui  a été  le  sujet  d’un  prix , je  me  suis  longeument  étendu 
sur  les  avantages  de  cette  médication. 


CHAPITRE  XIV. 

DE  L’EXPOSITION  PRÉMATURÉE  DE  L’OEIL  A LA  LUMIÈRE. 

Après  avoir  parlé  du  traitement  à suivre  après  l’opéra- 
tion de  la  cataracte,  il  me  reste  à considérer  un  accident 


d’autant  plus  grave  qu’on  y est  à oiiaque  instant  exposé 
dans  les  premiers  jours  de  l’opération;  je  veux  dire  l’expo- 
sition prématurée  de  l’œil  du  patient  à la  lumière.  Je  ne 
doute  nullement  que  c’est  à cette  imprudence  que  l’on 
doive  attribuer  la  plus  grande  partie  des  insuccès  dans 
les  opérations  de  cataracte.  En  effet,  quoique  une  opéra' 
lion  ait  réussi  à souhait,  et  que  tous  les  temps  qui  la  com- 
posent aient  été  accomplis  avec  aisance  et  facilité,  il  est  cer- 
tain que,  malgré  cela,  ses  suites  produiront  dans  l’œil  un 
grand  degré  d’excitation  qu’un  rien  peut  faire  dégénérer 
en  une  véritable  inflammation.  C’est  surtout  trois  ou  qua- 
tre jours  après,  comme  dans  toutes  les  autres  opérations, 
qu’il  se  détermine  dans  l’organe  opéré  un  mouvement 
fluctionnaire  dont  on  ne  peut  prévoir  l’intensité  et  la  du- 
rée. Cet  état  est  toujours  accompagné  d’une  photophobie 
plus  ou  moins  vive,  et  qui  a toujours  une  grande  tendance 
à s’aggraver  par  le  contact  de  l’œil  avec  les  rayons  lumi- 
neux. Je  suis  convaincu  que  les  succès  étonnants  obtenus 
par  le  professeur  Scarpa,  étaient  dus  surtout  à ce  qu’il 
tenait  ses  malades  dans  une  obscurité  parfaite,  principe  qu’il 
ne  transgressait  jamais  et  qui  est  encore  aujourd’hui  en 
vigueur  à la  clinique  ophthalmologique  de  Pavie,  où  une 
salle  spéciale,  ditesalle  des  opérés,  est  placée  clans  une  obs- 
curité convenable,  que  l’on  peut  augmenter  ou  diminuer  à 
volonté.  L’homme  à qui  l’on  vient  de  faire  l’opération  de  la 
cataracte estcomme un  prisonnier  qui,  aprèsavoir pendant 
longtemps  habité  des  cachots  obscurs,  serait  toutà  coup  ex- 
posé a la  lumière.  Ce  passage  subit  d’une  situation  ténébreuse 
à une  situation  qui  ne  l’est  pas,  provoque cheztous deux  une 
sensation  douloureuse,  poignante,  et  qui  force  les  individus 
à porter  leursmains  devant  les  yeux  pour  arrêter  brusque* 
ment  l’influence  des  rayons  lumineux  qui,  dans  d’autres 
circonstances,  auraient  été  supportés  par  eux  sans  iiieoin 
veulent.  C’est  en  partie  aux  soins  extrêmes  que  prenait 
M.Maunoire,  de  préserver  ses  malades  de  l’influence  de  la 


lumière,  qu’il  estredevable  deses  surprenants  succès.  Aussi, 
quand  dans  la  plupart  des  hôpitaux  de  France,  je  vois  des 
malheureux  opérés  abandonnés  au  milieu  de  salles  éclai- 
rées» dans  des  lits  garnis  de  rideaux  blancs,  nayantpour  se 
préserver  de  la  lumière  qu’un  simple  bandeau  noir  sur 
les  yeux,  je  me  rends  raison  d’un  grand  nombre  d’insuc- 
cès indépendants  tout  à fait  de  l’habileté  des  opérateurs. 

Quand  021  a pratiqué  l’abaissement , je  crois  que  toutes 
les  fois  que  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur  dans  l’œil, 
qu’il  ne  ressent  ni  gonflement  ni  graduations  dans  les  pau- 
pières , qu’aucune  exsudation  purulente  ne  flue  de  celles-ci  , 
il  faut  s’abstenir  d’ouvrir  Fœil  jusqu’au  quatrième  jour, 
et  se  contenter  des  précautions  que  nous  indiquerons  en 
traitant  du  pansement.  Lorsqu’on  a pratiqué  l’extraction, 
si  le  malade  est  sans  douleur,  on  peut  laisser  écouler  les 
premières  vingt-quatre  heures  sans  examiner  l’œil  opéré; 
mais,  ce  temps  passé,  l’opérateur  doit  y jeter  une  inspec- 
lion  rapide,  en  ne  se  servant  que  delà  lumière  indispensa» 
ble  pour  s’assurer  s’il  n’y  a ni  stapliyiôme  de  l’iris  ni  col- 
lection purulente  dans  la  chambre  antérieure,  parce  qu’il 
est  important  de  remédier  sans  délai  à ces  accidents.  Après 
ce  terme  , on  peut  aller  jusqu'au  quatrième  jour  sans  re- 
nouveler l’examen , parce  que  , non-seulement,  l?œil  souf- 
frirait de  son  exposition  à la  lumière,  mais  encore  Fou 
risquerait  d’empêcher  la  réunion  immédiate  de  la  blessure 
d.e  la  cornée.  Quoiqu’il  soit,  en  général,  assez  difficile  d’as- 
signer une  époque  fixe  à cette  réunion,  l’expérience  a ap- 
pris que  dans  cette  opération  comme  dans  les  autres  où 
I on  tente  la  réunion  par  première  intention  , elle  se  fait 
ordinairement  vers  le  troisième  jour.  A mesure  que  la 
guérison  se  confirme,  que  l’époque  probable  des  accidents 
s’éloigne,  il  faut  peu  à peu  diminuer  l’obscurité  qui  envi- 
ronne le  malade,  afin  que  son  œil  s’accoutume  graduelle- 
ment à l’influence  de  la  lumière.  Par  ce  moyen  Fon  évitera 
unefoule  d’accidents.  Ce  n’est  guère  qu’a  près  la  cinquième 
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ou  la  sixième  semaine  que  le  malade  pourra  se  promener 
au  grand  jour , et  encore  devra-t-il  se  munir  d’un  garde- 
vue  et  de  lunettes  colorées.  Ï1  faut  avoir  visité  avec  soin  la 
clinique  ophthaîmologique  deParis,pourse  rendre  compte 
de  tous  les  soins,  de  toutes  les  précautions  dont  sont  en- 
tourés les  malades  opérés  de  la  cataracte.  Il  y a une 
chambre  spéciale  dite  des  opérés.  Cette  pièce  est  complète- 
ment obscure  , les  lits  sont  en  étoffe  verte;  à mesure  que 
les  malades  vont  bien,  on  leur  donne  peu  à peu  de  la  lu- 
mière. Personne  excepté  l’opérateur  ne  les  examine,  et 
encore  de  quelles  précautions  ne  se  munit-il  pas  pour  que 
cet  examen  soit  sans  danger  pour  le  malade.  Enfin  on  ne 
peut  entrer  dans  la  salle  des  opérés  qu’au  moment  de  la 
clinique. 

Comparez  à cela,  la  situation  d’un  malade  dans  un  hôpi- 
tal de  Paris.  Quand  on  lui  a mis  sur  les  yeux  quelques  com- 
presses et  un  bandeau  noir,  et  qu’on  l’a  renfermé  dans  un 
lit  à rideaux  blancs,  au  milieu  d’une  salle,  ouverte  à tous 
les  courants  d’air , l’on  croit  avoir  fait  beaucoup. 

Puis,  chirurgiens  internes,  externes,  étudiants  viennent 
à tour  de  rôle,  soutenir  le  bandeau,  ouvrir  les  rideaux, 
faire  causer  le  malade.  Comment  s’étonner  des  insuccès  de 
tant  d’opérations  bien  faites,  et  qui  dans  le  principe,  pro- 
inettèrent  de  si  heureux  résultats. 

Malgré  l’opposition  constante  et  permanente  dont  ce 
projet  est  l’objet,  un  jour  viendra , ou  il  y aura  à Paris,  un 
hôpital  spécial  consacré  aux  maladies  des  yeux.  La  France 
n’est  pas  faite  pour  rester  en  arrière. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  la  lumière,  doit  s’entendre 
surtout  pour  l’application  deslunettes  dites  à cataracte,  et 
dont  l’influence  est  excessivement  fâcheuse  toutes  les  fois 
que  l’œil  y est  exposé  avant  d’avoir  repris  son  aplomb,  son 
assiette  ordinaire,  et  lorsqu’il  ne  lui  reste  plus  ce  surcroît 
de  vie,  qu’y  avait  développé  l’opération.  Ce  n’est  guère 

que  trois  mois  et  plus  après  l’opération  qu’on  peut  oser 
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mettre  l’œil  en  rapport  avec  tics  verres  convexes  destinés  à 
concentrer  les  rayons  lumineux  , et  Ù remplacer  le  crystal- 
î in  abaissé  ou  extrait.  Je  connais  un  grand  nombre  de  per- 
sonnes qui  voyaient  parfaitement  bien  à la  suite  de  l’opéra- 
tion,et  dont  lavue  s’est  complètement  perdue  par  l’usage 
imprudent  et  prématuré  de  lunettes  à foyer. 


CHAPITRE  XV. 

I 

DES  CAUSES  DUNSUCCÈg  PROPRES  A l’ ABAISSEMENT. 

A 

Après  avoir  examiné  les  accidents  généraux  qui  peuvent 
s’opposer  à la  réussite  de  l’opération  de  la  cataracte,  com- 
muns à tous  les  procédés  , nous  allons  maintenant  passer 
en  revue  ceux  qui  sont  propres  à chaque  procédé  en  par- 
ticulier. L’opération  de  la  cataracte  par  abaissement  étant 
la  plus  ancienne,  et  figurant  aussi  la  première  sur  notre 
tableau,  c’est  par  elle  que  nous  allons  commencer. 

Diverses  causes  peuvent  s’opposer  au  succès  de  l’opéra- 
tion de  la  cataracte  par  abaissement,  et  nous  les  examine- 
rons dans  Tordre  suivant. 

1°  Le  staphylôme  partiel  de  la  sclérotique;  2°  la  diffi- 
culté ou  l’impossibilité  d’abaisser  le  crystallin  en  masse 
avec  sa  capsule,  soit  à cause  de  ses  adhérences  morbides 
avec  les  parties  environnantes,  soit  à cause  de  sa  confor- 
mation fluide,  caséeuse,  ou  glutineuse  ; 8°  les  obstacles  que 
Ton  rencontre,  quand  on  pratique  le  broiement,  à faire 
passer  les  fragments  delà  lentille,  partie  dans  le  corps  vi- 
tré, partie  dans  la  chambre  antérieure  ; L°  le  passage  du 
crystallin  entier  ou  en  trop  gros  fragments  dans  la  chambre 
antérieure  où  il  produit  souvent  des  accidents  notables  ; 
la  fuite  de  la  lentille  au  devant  de  l’aiguille,  dans  divers 
points  du  globe  oculaire, et  son  étranglement  au  milieu  de 


la  pupille  ; 6°  la  réascension  du  crystalîin , et  la  cataracte 
secondaire  ; 7°  enfin  l’amaurose. 


CHAPITRE  XYI. 

DU  STAPHYLÔME  PARTIEL  DE  L’ALBUGINÉE. 

Autant  les  staphylômes  partiels  de  la  cornée  transpa- 
rente sont  fréquents,  autant  ceux  de  la  sclérotique  se  ren- 
contrent rarement,  et  ne  sont  en  général  observés  qu’à  la 
suite  des  lésions  traumatiques,  et  des  opbtlialmies  arthriti- 
ques, avec  inflammation,  de  la  sclérotique.  Pendant  long- 
temps j’ai  cru  avoir  été  le  premier  qui  eût  observé  le  sta- 
phylôme  partiel  de  l’albuginée,  àla  suite  de  la  piqûre  faite 
avec  l’aiguille  à cataracte.  Cette  croyance  était  chez  moi 
permise,  puisque  aucun  ophthalmographe  n’en  avait  fait 
mention.  Si  j’eusse  eu  un  nombre  de  faits  suffisants,  j’aurais 
publié  il  y a dix  ans,  un  petit  travail  qui  m’eût  assuré  la 
priorité  dans  la  description  de  cette  affection  de  l’œil  ; mais, 
en  fait  descienees,  il  ne  fautpastrop  se  bâter  de  conclure. 
Le  hasard  m’a  fait  tomber  entre  les  mains  une  thèse  sou- 
tenue à Pavie  en  1823,  par  le  docteur  Moünari,  où  se  trouve 
rapporté  un  faitqui,  joint  aux  deux  que  j’ai  vus  moi-même, 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  Sa  petite  tumeur  qui 
s’était  formée  dans  la  partie  de  la  sclérotique  traversée  par 
l’aiguille.  Dans  le  fait  observé  par  M.  Moünari,  il  s’agissait 
d’un  homme  qui  fut  opéré  le  12  décembre  1822  par  le 
professeur  Fîarer.  Ce  professeur  pratiqua  la  sclérotico- 
nyxis  sur  l’œil  gauche  d’un  nommé  Antoine  Aîbiati,  âgé 
de  85  ans,  homme  d’un  tempérament  cachectique,  et  qui 
avait  été  tourmenté  toute  sa  vie  par  diverses  maladies 
spécifiques  ou  constitutionnelles,  telles  que  les  scrofulesf 
les  dartres  et  les  affections  syphilitiques.  Pendant  la  nuit  qui 
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suivit  l’opération,  il  fut  pris  d’une  inflammation  de  l’œil 
tellement  intense  qu’elle  dura  quinze  jours  malgré  que 
danscetespacede  temps , l’on  eût  pratiqué  sept  abondantes 
saignées, et  que  l’on  eût  appliqué  plusieurs  fois  un  assez  grand 
nombre  de  sangsues.  L’inflammation  s'étant  ensuite  un  peu 
appaisée,  Ton  aperçut,  dans  le  point  de  la  sclérotique  cor- 
respondant à la  piqûre  de  l’aiguille,  une  petite  tumeur  du 
volume  d’un  grain  de  riz,  blanchâtre,  indolente  et  immo- 
bile. On  ne  tarda  pas  à reconnaître  qu’elle  était  produite 
par  un  amas  dematières,  résultant  de  l’accumulation  delà 
îymplie  dans  le  trajet  de  la  plaie.  Cette  petite  tumeur  se 
rompit  et  donna  passage  à la  lymphe  accumulée,  puis,  peu 
à peu,  la  sclérotique  environnante  s’hypérémia  et  s’éleva 
sous  la  forme  d’une  petite  tumeur  conique  circonscrite. 
Les  symptômes  d’inflammation  ne  tardèrent  point  à dimi- 
nuer de  jour  en  jour  sous  l’usage  de  l’extrait  dejusquiame 
et  du  calomel;  l’œil  reprit  ses  fonctions,  mais  la  petite 
tumeur  persista.  Le  docteur  Molinari  se  demande  quel  nom 
l’on  doit  donner  à cette  maladie,  et  si  véritablement  on 
peut  la  considérer  comme  un  staphylôme  partiel  de  la 
sclérotique,  et  qu’elle  pourrait  en  être  la  cause. 

Les  deux  faits  que  j’ai  observés  étant  analogues  au  sien, 
je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  nom  de  staphylôme  partiel, 
est  légitimement  acquis  à cette  maladie,  quoiqu’elle  ne  se 
développe  pas  toujours  delà  même  manière.  Ainsi,  dans 
les  cas  quej’ai  remarqués,  l’un  était  un  staphylôme  propre- 
ment dit,  immobile,  indolent  et  dur  comme  un  grain  de 
plomb;  l’autre,  au  contraire,  offrait  une  tumeur  moins 
élevée,  entourée  de  petites  veines  bleuâtres,  et  paraissait 
se  déprimer  sous  la  pulpe  du  doigt.  Cet  homme  cjui  avait 
été  opéré  en  1821,  par  feu  Bachelard,  oculiste  du  roi  de 
Naples,  s’aperçut  peu  de  jours  après  l’opération,  de  la  for- 
mation de  cette  petite  tumeur  qui  ne  lui  occasionnait,  il 
est  vrai,  aucune  douleur,  mais  qui  gênait  quelquefois  le 
mouvement  de  la  paupière.  En  1826,  il  succomba  àla  suite 


d’une  affection  cérébrale,  et  il  me  fut  permis  d’examiner 
l’œil  avec  soin.  Je  ne  tardai  pas  à ndapercevoir  que  cette 
humeur  avait  été  formée,  par  quelques  veines  variqueuses 
de  la  choroïde  qui  avait  distendu,  aminci  et  chassé  devant 
elle  la  sclérotique,  et  y avait  produit  une  petite  tumeur 
analogue  à celles  observées  et  décrites  à la  partie  posté- 
rieure de  l’œil  par  Jacobson  etScarpa  qui  lui  avaient  donné 
improprement  le  nom  de  staphylôme  postérieur  de  l’œil. 

( Staphyloma  posticum  oculi.)  En  parlant  du  staphylôme 
de  la  cornée  dont  nous  venons  de  tracer  l’histoire,  M.  le 
professeur  Ammon  déclareque cette  espèce  de  staphylôme 
lui  était  complètement  inconnue  avant  la  lecture  de  notre 
livre.  Un  pareil  aveu  est  flatteur  pour  nous  et  augmente 
notre  reconnaissance  envers  le  chirurgien  illustre  et  im- 
partial, qui  sans  nous  connaître  a fait  une  si  haute  et 
si  sincère  appréciation  de  nos  travaux. 

La  première  espèce  de  ce  staphylôme  est  sans  danger, 
tandis  que  l'autre  étant  le  résultat  d’une  affection  phlébec- 
tasique  des  vaisseaux  choroïdaux,  cet  état  peut  se  propager 
aux  vaisseaux  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive,  et 
produire  une  cirsophthalraie  grave  qui  peut  compromettre 
l’état  de  l’œil. 

Je  crois,  qu’aussitôt  qu’il  se  forme  une  petite  tumeur 
lymphatique  ou  purulente  sur  le  point  qui  a été  traversé 
par  l’aiguille,  il  faut  se  hâter  d’emporter  la  conjonctive  qui 
la  couvre,  avec  des  ciseaux  courbes,  puis  pratiquer  immé- 
diatement une  petite  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent 
fondu:  ce  qui  selon  moi,  sera  plus  que  suffisant  pour  arrê- 
ter les  développements  ultérieurs  de  la  tumeur.  Mais  lors- 
que l’on  a affaire  à un  refoulement  delà  sclérotique  par  l’ac- 
tion variqueuse  des  vaisseaux  choroïdaux,  il  faut  pratiquer 
la  compression  avec  une  lame  de  plomb,  placée  sur  la  pau- 
pière. Cette  médication  devra  d’autant  plus  offrir  des 
chances  de  réussite  que,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
tard,  Forlenz-a  et  un  grand  nombre  d’autres  hommes  de 


l’art,  traitaient  les  staphylômes  consécutifs  à l’incision  delà 
cornée  transparente  par  le  moyen  que  nous  venons  d’indi- 
quer, avec  un  succès  remarquable  : nous  reviendrons  plus 
tard  sur  cette  médication. 


CHAPITRE  XVII. 

DIFFICULTÉ  OU  IMPOSSIRILITÉ  d’aBAISSER  LE  CRYSTALLIN  EN  MASSE. 

Toutes  les  fois  que  Ton  rencontre  une  cataracte  dure  et 
résistante,  rien  n’est  plus  facile  que  de  l’abaisser  et  do 
l’immerger  au  milieu  de  l’humeur  vitrée,  si  Ton  a eu  soin 
surtout  de  méditer  attentivement  les  préceptes  donnés  par 
le  professeur  Scarpa  pour  exécuter  sûrement  l'abaissement  ; 
principes  qui,  ainsi  que  Ta  fait  observer  (1)  Léveillé,  ont 
convaincu  des  chirurgiens  du  premier  ordre,  Dubois,  Du- 
puis et  Dupuytren,  que  les  succès  obtenus  parle  profes- 
seur de  Pavie  n’étaient  point  fabuleux  ni  imaginaires,  comme 
le  prétendaient  les  partisans  de  l’extraction.  Pour  rendre 
le  procédé  de  Scarpa  pl us  facile,  je  dois  renvoyer  à des 
considérations  anatomiques  et  chirurgicales  que  j’ai  pu- 
bliées dans  un  journal  de  médecine  (2). 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  cataractes  molles  sont 
très-nombreuses,  et  c’est  leur  fréquence  qui , en  offrant 
beaucoup  de  difficultés  pour  l’abaissement  , avait  conduit 
notre  illustre  maître  à pratiquer  le  broiement  ducrystallin, 
toutes  les  fois  qu’il  ne  pouvait  pas  le  déprimer  en  masse. 
En  effet,  le  crystallin  et  sa  capsule  sont  quelquefois  trôs- 
moux  et  friables,  tandis  que  la  zonule  ciliaire  etlahyaloïde 
offrent  une  si  grande  résistance,  qu’en  présentant  l’aiguille 
par  le  dos  sur  l’opacité  crystalline,  ainsi  que  le  recom- 

(1)  Léveillé,  Nouvelle  doctrine  chirurgicale,  vol.  IV,  page  360. 

(2)  Bulletin  thérapeutique , lome  IV,  page  210  ; tome  V,  page  82. 


mande  le  professeur  Panizza,  la  capsule  se  rompt , et  l’in- 
strument pénètre  en  totalité  dans  le  crystallin  qui  est  divisé 
en  plusieurs  fragments.  A peine  cette  rupture  est-elle  pra- 
tiquée que  l’on  voit  le  crystallin  tantôt  fluide,  tantôt  caséeux, 
se  répandre  en  dehors,  en  partie  ou  en  totalité.  Dans  le 
premier  cas  , l’humeur  aqueuse  est  troublée  en  entier  : la 
pointe  de  l’aiguille  n’est  plus  apparente  , et  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  de  jeunes  opérateurs  embarrassés  au  point  de 
ne  pouvoir  continuer  l’opération.  Si  l’humeur  aqueuse  ne 
se  trouble  pas,  si  le  crystallin  se  sépare  en  grands  lambeaux 
flottants  , au  moyen  d’une  aiguille  très-courbe  , l’on  peut 
chercher  à accrocher  les  plus  gros  fragments  , et  les  porter 
au  fond  de  l’œil.  Cette  manœuvre  est  cependant  très-diffi- 
cile, et  l’on  a plus  d’avantage  à les  faire  passer  dans  la 
chambre  antérieure  pour  les  exposer  à l’action  de  l’hu- 
meur aqueuse  qui  les  dissout  très-rapidement,  et  en  facilite 
l’absorption:  pour  arriver  à ce  but , il  est  bien  important 
de  se  pénétrer  de  l’anatomie  chirurgicale  de  l’œil  , dont 
nous  avons  , dans  le  journal  cité  (1),  ébauché  les  caractères 
les  plus  saillants.  Le  point  fondamental  consiste  à briser  le 
crystallin  et  ses  enveloppes  en  un  aussi  grand  nombre  de 
fragments  que  possible.  À cet  effet,  il  faudra,  au  moyen  de 
l’aiguille,  décrire  des  arcs  de  cercle  , et  des  cônes  dont  la 
base  correspondra  à l’extrémité  de  l’aiguille  et  le  sommet 
à la  tige  qui  appuie  sur  le  trou  de  la  sclérotique.  Ces  cir- 
convolutions coniques  seront  d’autant  plus  étendues,  que 
l’on  portera  l’aiguille  plus  en  avant  du  côté  de  l’angle 
interne  de  l’œil;  en  la  retirant,  on  les  amoindrira  , et  par 
ce  moyen  , l’on  sera  sûr  d’avoir  attaqué  le  crystallin  dans 
tous  ses  diamètres  , et  de  l’avoir  rompu  en  une  quantité  de 
fragments  suffisamment  ténus  pour  les  faire  passer  à travers 
la  pupille  dans  la  chambre  antérieure,  en  suivant  toujours 
dans  cette  manœuvre  un  mouvement  de  rotation  de  haut 


(1)  Bull,  thèrcip 1.  cit. 
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en  bas  , et  jamais  d’arrière  en  avant.  Par  de  petits  mouve- 
ments saccadés,  on  accroche  les  lambeaux  flottants  du  crys- 
tallin  et  de  sa  capsule , et  on  les  jette  dans  la  chambre 
antérieure.  C’est  dans  cette  espèce  de  cataracte  surtout 
qu’il  est  excessivement  important  que  l’opérateur  , en  in- 
troduisant l’aiguille,  fasse  attention  de  ne  point  pénétrer 
entre  la  capsule  et  le  crystallin!  car  il  pourrait  bien,  ainsi 
que  cela  s’est  vu  plusieurs  fois  , briser  le  crystallin  sans 
intéresser  la  capsule  antérieure,  et  il  n’y  a pas  longtemps 
que  j’ai  été  témoin  d’un  fait  pareil  , arrivé  à l’un  des  chi- 
rurgiens les  plus  célèbres  de  la  capitale,  chez  une  dame 
de  Granville  , qui  a été  secondairement  atteinte  d’une 
cataracte  capsulaire  antérieure  qui  lui  a fait  perdre  tous 
les  bénéfices  de  son  opération.  C’est  dans  la  destruction 
des  cataractes  molles  que  , ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  le  com- 
mencement de  cet  ouvrage  , l’on  est  à même  d’apprécier 
les  avantages  de  l’aiguille  du  professeur  Scarpa. 

Il  y a des  gens  qui  blâment  dans  l’opération  de  la  cata- 
racte par  abaissement,  l’emploi  de  l’extrait  de  belladone 
pour  dilater  la  pupille.  A défaut  de  bonnes  raisons,  ils 
avancent  des  paradoxes,  et  cependant,  si  l’expérience  du 
professeur  Scarpa  et  de  ses  élèves  ne  répondait  pas  victo- 
rieusement à de  pareilles  suppositions,  le  simple  raisonne- 
ment ne  suffirait-il  pas  pour  prouver  que,  lorsqu’on  a un 
vaste  champ  à parcourir  avec  l’aiguille,  sans  crainte  d’ac- 
crocher l’iris,  l’on  peut  bien  plus  facilement  détruire  le 
crystallin  et  ses  annexes  ! S’agit-il  de  faire  passer  dans  la 
chambre  antérieure  les  fragments  de  la  lentille  opaque  ? 
Rien  n’est  plus  facile  lorsque  la  dilatation  de  la  pupille  laisse 
à peine  une  petite  arrête  à franchir;  en  outre,  on  ne  court 
pas  la  chance  de  laisser  les  fragments  à cheval  sur  l’iris  où 
ils  détermineraient  des  accidents  dont  les  moindres  consé- 
quences, pourraient  être  une  violente  inflammation  de 
l’iris,  la  production  de  fausses  membranes  et  leurs  adhé- 
rences avec  lui.  D’ailleurs,  le  narcotisme  produit  par  la 
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belladone  sur  l’iris,  rendra  moins  douloureux  ses  rapports 
a\ec  les  fragments  ducryslallin  etle  dos  de  l’aiguille. 

Si  pendant  l’opération  la  pupille  se  trouvait  trop  dilatée, 
on  peut  facilement  remédier  à cet  accident  par  les  moyens 
suivants  : 

1°  Appliquer  contre  la  face  postérieure  de  l’iris,  le  dos 
de  l’aiguille,  et  toucher  celle-ci  avec  deux  petites  plaques 
de  la  pile  à main  de  Le  Baillif  ; le  plus  léger  courant  galva- 
nique suffit  pour  faire  contracter  l’iris. 

Toucher  le  segment  supérieur  de  la  cornée  avec  un 
petit  pinceau  à miniature,  imbibé  d’un  peu  de  solution  de 
nitrate  d’argent  allongée. 

8°  Passer  dans  le  nez  le  même  pinceau  saturé  de  tein- 
ture alcoolique  de  café  torréfié,  très-forte. 

Mais  de  tous  ces  moyens,  les  deux  premiers  sont  les  plus 
sûrs,  et  sans  danger. 

Peu-t-on,  dans  tous  les  cas,  faire  passer  le  crystallin  dans 
la  chambre  antérieure  ? On  aurait  grand  tort  de  l’affirmer, 
car  l’expérience  de  tous  les  jours  prouve  le  contraire.  Di- 
verses causes  peuvent  s’opposer  au  succès  de  cette  manœu- 
vre : ainsi  que  pour  l’abaissement  en  masse,  il  y a souvent 
défaut  d’équilibre  entre  la  pesanteur  spécifique  de  l’humeur 
aqueuse  et  celle  des  fragments  du  crystallin.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  les  fragments,  de  la  capsule  surtout,  flotter  les 
premiers  jours,  tantôt  dans  la  chambre  antérieure,  tantôt 
dans  la  postérieure  : mais  ils  finissent  par  s’imbiber  d’hu- 
meur aqueuse  : alors  devenant  plus  pesants  ils  se  précipi- 
tent dans  les  parties  les  plus  déclives  des  chambres;  mais  il  se 
passe  souvent  plusieurs  semaines  avant  que  cette  précipi- 
tation ait  lieu.  Très-souvent  les  débris  du  crystallin  et  de 
ses  annexes  forment  une  masse  agglomérée  au  centre  de  la 
pupille  qui  ne  se  débarrasse  point  ; dans  ce  cas,  lorsque 
tous  les  phénomènes  inflammatoires  sont  dissipés,  il  faut 
porter  de  nouveau  l’aiguille  dans  l’œil,  et  débarrasser  cet 
obstacle  à la  vision. 


« 1 
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Souvent  dans  ia  manœuvre  pour  briser  le  crystallin  et 
ses  enveloppes,  ce  corps  peut  passer  en  entier  dans  la 
chambre  antérieure,  et  l’effort  de  distension  occasionné  par 
ce  passage  dans  le  bord  libre  de  l’iris  peut  produire  un 
iridiospasme,  ou  une  contraction  telle  delà  pupille  qu’il 
faille  renoncer  à l’espoir  de  terminer  l’opération  ; le  crys- 
tallin  reste  alors  dans  la  chambre  antérieure.  Souvent  la 
pression  sur  la  cornée  est  telle  que  cette  partie  de  l’œil  se 
sphaeèle,  et  part  de  toutes  parts  comme  un  verre  de  mon- 
tre qui  s’échappe  de  sa  rainure.  J’ai  vu  en  18S2  un  fait  de 
cette  nature  arrivé  chez  une  vieille  femme  opérée  par 
M.  Lisfranc,  et  couchée  au  N°  8 de  la  salle  St-Augustin.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  le  crystallin  contracter  de  nouvelles 
adhérences  dans  la  chambre  antérieure,  y vivre  sans  s’ab- 
sorber, et  devenir  un  obstacle  compléta  la  vision.  Je  con- 
nais plusieurs  faits  analogues,  et  dernièrement  M.  de  la 
Roque,  l’un  des  médecins  les  plus  distingués  de  la  capitale, 
m’a  donné  connaissance  d’un  fait  pareil  pour  lequel  on 
courut  les  chances  de  l’extraction.  Le  crystallin  adhérait 
à l’iris  et  à la  cornée  : les  rayons  lumineux  étaient  perçus 
en  partie  : l’extraction  fut  faite  par  M.  Roux  : c’est  tout  dire 
quant  à l’habileté  de  l’opérateur;  mais  était-il  raisonnable 
de  tenter  ce  moyen  ? L’issue  en  fut  funeste  : on  devait  en 
être  presque  sûr  davance. 

Je  crois  que  lorsque  le  crystallin  a passé  en  entier  dans 
la  chambre  antérieure,  il  faut  se  hâter  de  pratiquer  une 
incision  à la  partie  inférieure  de  la  cornée,  et  l’extraire  par 
cette  voie,  avec  les  pinces  à crochet  de  Maunoir.  Si  on  peut, 
sur  le  moment,  le  raccrocher  avec  l’aiguille  dans  la  cham- 
bre antérieure,  on  l’abaissera  de  nouveau  comme  l’a  prati- 
qué avec  tant  de  succès,  M.  Dupuytren,  et  comme  j'y  ai  eu 
recours  plusieurs  fois,  entre  autre  chez  M.  le  comte  de  Reuil 
quej’opérai  en  janvier  1887  en  présence  de  MM.  Sellier  doc- 
teur médecin,  et  Capron  chirurgien  militaire  fort  distingué 
que  je  m’honore  d’avoir  eu  pour  élève.  Le  crystallin  dur 


123 


passa  entièrement  dans  îa  chambre  antérieure,  ou  je  fus 
obligé  d’aller  le  chercher  immédiatement  pour  le  reporter 
dans  les  profondeurs  deriiumeur  vitrée. 

Lorsqu’il  aura  contracté  des  adhérences  il  serait  tout  à 
fait  imprudent  de  tenter  l’extraction  ; il  faut  se  bornera 
chercher  à rétablir  la  vision,  en  pratiquant  une  pupille 
artificielle,  dans  une  partie  de  la  circonférence  de  l’iris,  en 
choisissant  le  procédé  convenable  à la  nature  de  la  ma- 
ladie. 

Quand,  avant  l’opération  de  la  cataracte,  on  a diagnosti- 
qué une  ou  plusieurs  adhérences  de  l’iris  avec  le  crystallin, 
il  faut  alors  prendre  de  très-grandes  précautions,  car  l’o- 
pération est  très-difficile,  si  difficile  même,  que  llichter  l’a 
regardée  comme  excessivement  hasardée.  Quant  à moi, 
pourvu  que  dans  le  côté  externe,  dans  le  lieu  d’élection 
où  l’on  enfonce  l’aiguille  de  Scarpa,  il  se  trouve  un  petit 
point  de  l’iris  libre,  je  me  fais  fort  de  terminer  l’opération 
en  observant  les  règles  suivantes  : 

1°  Chercher  à obtenir  la  plus  grande  dilatation  possible 
de  la  pupille  poursuivre  avec  exactitude  les  mouvements 
de  l’aiguille. 

2°  En  introduisant  l’instrument  comme  dans  le  procédé 
ordinaire,  le  conduire  jusqu’au  centre  de  îa  pupille  : delà, 
si  l’adhérence  est  du  côté  du  grand  angle  de  l’œil,  je 
pousse  l’instrument,  la  pointe  en  bas,  jusqu’au  moment  où, 
avoisinant  l’adhérence,  j’abaisse  lemanche  , élèvela pointe 
que  je  porte  légèrement  sur  la  bride  queje  mets  en  con- 
tact avec  l’arête  la  plus  saillante  de  l’instrument  : quelques 
légers  mouvements  de  grattement  imprimés  au  crochet 
suffisent  alors  pour  détacher  les  adhérences  anormales 
qui  retiennent  le  crystallin  ou  sa  capsule. 

Cette  manœuvre,  plus  simple  à exécuter  qu’à  décrire, 
atteint  presque  toujours  son  but  ; puis,  quand  on  attaque 
le  crystallin,  si  l’on  aperçoit  qu’il  existe  encore  des  brides, 
il  faut  ramener  l’instrument  au  centre  de  la  pupille,  et 
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recommencer  à détacher  lesliens  anormaux. qui  s’opposent 
à rabaissement  delà  lentille.  Dans  ses  intéressantes  lettres 
adressées  à M.  Maunoir  de  Genève,  Scarpa  (1)  analysant 
les  opinions  d’Adams,  dit  que  si  : les  adhérences  sont  très- 
nombreuses,  il  faut,  au  lieu  de  tenter  de  les  détruire,  pra- 
tiquer l’opération  de  la  pupille  artificielle.  Je  crois,  mal- 
gré mon  respect  sans  bornes  pour  les  opinions  de  mon 
illustre  maître,  que  l’on  peut,  en  suivant  un  procédé  qui 
m’est  propre,  vaincre  toutes  les  difficultés.  Je  me  suis  con- 
vaincu, par  diverses  tentatives  heureuses,  que  l’on  arrive  à 
ce  but  en  pratiquant  une  opération  en  deux  temps,  qui 
doiventêtre  assez  éloignés  l’un  de  l’autre,  pour  que  dans 
la  seconde  opération,  on  n’ait  à redouter  aucun  rested’in- 
flammation  dépendant  delà  première. 

Pourquoi  n’adopterait-on  pas  pour  un  procédé  spécial 
et  à priori,  ce  que  les  circonstances  forcent  à mettre  en 
pratique  à posteriori,  c’est-à-dire  faire  une  première  opé- 
ration, puis,  lorsque  l’on  a obtenu  le  résultat  désiré  par  la 
première  tentative,  passer  à une  seconde  ? 

Voici  le  procédé  que  j’ai  employé  dans  des  cas  très-gra- 
ves, et  dont  l’exécution  est  très-facile. 

On  introduit  dans  le  point  d’élection  pour  l’abaissement 
de  la  cataracte,  l’aiguille  à deux  tranchants  de  Saunders, 
mais  exécutée  sur  une  échelle  plus  petite,  on  la  pousse 
jusqu’au  point  où  existent  les  adhérences,  en  ayant  soin 
de  tenir  le  tranchant  (2)  perpendiculaire  àî’axe  du  corps. 
Aussitôt  que  l’on  est  arrivé  sur  le  point  où  il  est  néces- 
saire de  faire  agir  le  tranchant,  on  fait  exécuter  au  manche 
des  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement,  qui  se  trans- 
mettentà  la  partie  coupante  de  l’aiguille,  et  lui  permettent 

(1)  Scarpa,  Letlere  al  professera  Maunoir , op.  cit.,  p.  155. 

(2)  C’est  encore  à l’habileté  de  M.  Charrière  que  je  dois  la  précision  de 
cet  instrument , que  , jusqu’alors  , j’étais  obligé  de  faire  confectionner  à 
Londres. 


de  détruire  les  brides.  Il  est  facile  de  s’apercevoir  que  l’on 
a réussi  par  le  changement  subit  qui  s’opère  dans  la  forme 
de  la  pupille,  forme  qui  varie  à mesure  que  l’on  exécute 
de  nouveaux  débridements.  Il  faut  toujours  commencer 
l’opération  vers  le  grand  angle  de  l’œil,  l’aiguille  n’a  que 
la  longueur  suffisante  pour  arriver  «à  la  grande  circonfé- 
rence de  l’iris,  et  c’est  en  retirant  l’instrument  que  l’on 
agit  sur  l’adhérence  qui  existe  à la  partie  supérieure  et  in- 
férieure et  à l’angle  externe.  À peine  suinte-t-il  quelque- 
fois une  gouttelette  de  sang  toujours  insuffisante  pour 
entraver  l’opération.  Aussitôt  que  celle-ci  est  terminée, 
il  faut  instiller  dans  les  deux  yeux  quelques  gouttes  de 
solution  de  belladone  afin  d’obtenir,  dans  le  plus  bref 
délai,  la  plus  grande  dilatation  possible  de  la  pupille  : on 
doit  faire  pratiquer  une  large  saignée  au  pied,  afin  d’empê- 
cher toute  congestion  vers  l’organe. 

Si  cette  opération  ne  réussissait  pas,  il  resterait  la  res- 
source de  perforer  la  cataracte  dans  son  centre  , et  de  pro- 
curer par  là  un  passage  aux  rayons  lumineux.  Cette  opéra- 
tion, déjà  pratiquée  par  Heister  et  Bertrandi  (1),  a été 
rendue  plus  facile  par  Saunders  qui  employait  son  aiguille 
tranchante  à travers  la  cornée  transparente  pour  forer  la 
cataracte  , principe  sur  lequel  il  a basé  son  procédé  pour 
l’opération  de  la  cataracte  congéniale.  Je  ne  puis  résister 
au  plaisir  d e rapporter  ici  un  cas  de  perforation  centrale 
du  crystallin  sur  une  malade  que  j’ai  présentée  à l’Académie 
royale  de  médecine  dans îa  séance  du  27  septembre  1886, 
et  sur  laquelle  j’ai  obtenu  un  succès  complet.  Elle  se  nomme 
Mme  Jourdain,  demeurant  à Paris,  rue  ïour-des-dames  n°  1 1 , 
et  figure  sur  le  livre  de  M.  Lattier  de  la  Roche  comme  une 
guérison  sans  opération. 

Quant  au  moyen  du  procédé  que  j’ai  proposé  et  décrit 

(1)  Heister,  Institutiones  chirurgie  ce,  p.  521  tora,  ï ; Bertrandi,  Traité 
des  opérations,  page  280. 


pour  détruire  les  adhérences,  on  a débarrassé  le  crystallin 
des  entraves  qui  s’opposaient  à son  abaissement  ou  à la  di- 
lacération ; on  pratique  ensuite  la  dépression  consécutive 
avec  la  plus  grande  facilité.  Il  est  cependant  des  crystallins 
glutineux  qui  ne  peuvent  être  ni  abaissés  ni  réduits  en 
fragments  assez  minces  pour  être  jetés  dans  la  chambre  an- 
térieure; il  faut,  dans  ce  cas,  les  briser  en  autant  de  pièces 
que  possible  , et  attendre  qu’ils  soient  absorbés  sur  place, 
précepte  fort  ancien,  car  il  appartient  à Barbette,  quilepu- 
1)1  ia  en  1688  en  ces  ternies  : Licet  (dit-il)  cataracta  non 
satis  intrà  pupillœ  regionem  sit  depressa , dummodo  in  p arti- 
culas sit  divisa  per fecta  visio  intra  s ex  aut  octo  septimanas 
sœpissime  redit,  licet  iota  operatio , ah  s que  nullo  fructu  peracta 
videatur  ; quod  aliquoties  experientia  edoctus  loquar  (I).  Bar- 
bette, d’ailleurs , avait  été  conduit  à donner  ce  conseil  que 
l’expérience  de  tant  d’oculistes  a vérifié,  d’après  un  fait 
observé  en  1622  par  Bannister,  Le  même  phénomène  se 
manifeste  sur  des  fragments  voltigeants  ou  dans  les  lam- 
beaux de  capsule  qui  peuvent  rester  adhérents  à l’iris , à 
l’uvée , ou  au  rebord  ciliaire. 


CHAPITRE  XVIII. 

DE  LA  RÉASCENSION  DU  CRYSTALLIN  ET  DE  LA  CATARACTE 
CAPSULAIRE  CONSÉCUTIVE. 

Le  crystallin  peut  remonter  après  avoir  été  abaissé, 
et  cette  terminaison  qui  fait  presque  toujours  échouer 
l’opération  de  la  cataracte  et  nécessite  une  seconde  opé- 
ration , a été  sans  contredit  l’objection  la  plus  redoutable 
et  la  plus  souvent  mise  en  avant  par  les  partisans  de  Tex- 

(1)  Chirurgia  Bai  hçtti,  Gcncvæ  , 1683,  p.  49. 
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traction.  Cette  réascension  peut  avoir  lieu  immédiatement 
après  que  l’opérateur  a retiré  l’aiguille,  ou  plusieurs  an- 
nées plus  tard  , ainsi  que  le  rapportent  Celse , Jeannin  , 
Hey,  Richter,  Warner  et  Benj.  Bell.  Adams  (1)  rapporte 
que  sur  six  opérations  faites  par  Morand,  le  crystallin  re- 
monta trois  fois  , et  en  s’appuyant  sur  le  témoignage  de 
M.  Este  qui  avait  étudié  à Pavie,  de  1782  à 1792,  il  avance 
que,  quoique  Scarpa  soit  généralement  heureux  , M.  Este 
a vu  trois  fois  la  réascension  du  crystallin  nécessiter  une 
seconde  opération.  Mais  le  professeur  de  Pavie  n’était  pas 
homme  à laisser  tomber  une  assertion  de  cette  nature  sans 
y répondre,  et  dans  sa  lettre  à Maunoir  (2)  il  nie  positive- 
ment le  fait , en  disant  que  le  jeune  chirurgien  anglais 
avait  pris  pour  une  cataracte  remontée  la  formation  d’une 
cataracte  capsulaire  secondaire.  Sans  parler  ici  de  ce  que 
j’ai  vu  et  de  ce  que  j’ai  fait , je  citerai  en  faveur  de  l’asser- 
tion du  professeur  Scarpa,  le  témoignage  du  professeur 
Eîarer,  son  successeur,  élève  de  Beer,  et  qui  vint  à Pavie 
apportant  avec  lui  tous  les  préjuges  de  l’école  de  Vienne 
contre  l’abaissement.  Il  s’exprime  en  ces  termes  , dans  une 
thèse  soutenue  parle  docteur  Moiinari  (S),  son  élève  par- 
ticulier : Révéra  si  chirurgus  ante  depressionem , consilio 
sumrni  prœceptoris  (Scarpa),  capsulant  scindât  lentemque 
resorpsioni  tradat , quant  experientia  atque  anatomico-pa- 
thologica perlustratio  jam  docuerunt , prœterea  , si  catameta 
sit  dura,  nec  ullo  morbi  sociata,  depressa  inter  abducentem 
et  deprimentem  musculum  , superiora  nunquam  revocabit. 

La  réascension  du  crystallin  est  due  à plusieurs  causes  ; 
les  principales  sont  l’élasticité  du  corps  vitré  et  des  capsules 
hyaloïdiennes;  les  adhérences  qui  persisteraient  entre  la 
zonule  ciliaire  et  le  crystallin,  deux  espèces  de  cataracte 


(1)  Adams,  op.  cit.,  p.  97. 

(2)  Lettere  al  Maunoir , op.  cit.,  158, 

(3)  Moiinari,  uuv.  cité,  page  28. 
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particulière,  celle  dite  cataracte  à ressort,  et  celle  appelée 
par  Schmidt  aride-siliqueuse;  les  mouvements  imprudents 
du  malade,  exécutés  avec  la  tête  ou  avec  l’œil  ; enfin  une 
position  défectueuse  donnée  aucrystallin  après  l’abaisse- 
ment. 

L’élasticité  du  corps  vitré  peut,  il  est  vrai,  avoir  quel- 
que influence  sur  la  réascension  de  la  cataracte,  mais  il  y a 
loin  du  fait  existant  aux  opinions  exprimées  par  Adams 
(1)  dans  son  ouvrage  , qui  compare  cette  élasticité  à un 
ressort  (propelling  power),  exagération  dont  le  professeur 
Scarpa  a fait  prompte  et  sévère  justice  dans  sa  correspon- 
dance avec  son  ami  Maunoir.  En  examinant  avec  attention 
les  expériences  faites  par  M.  Panizza  et  par  moi,  con- 
signées dans  l’ouvrage  de  ce  professeur  ainsi  que  dans  le 
Bulletin  thérapeutique  (2),  l’on  pourra  apprécier  à leur 
juste  valeur  l’influence  et  les  effets  de  l’élasticité  du  crys- 
tallin.  Les  mêmes  travaux  prouveront  aussi  jusqu’à  l’évi- 
dence que  pour  balancer  la  différence  qui  existe  entre  la 
pesanteur  spécifique  du  crystallin  et  de  l’humeur  vitrée, 
il  faut  rompre  en  divers  sens  et  sans  crainte  les  cellules 
de  l’humeur  vitrée,  précepte  déjà  donné  par  Bertrandi, 
recommandé  comme  fondamental  parle  professeur  Scarpa, 
et  que  l’on  a eu  grand  tort,  dans  ce  dernier  temps,  d’at- 
tribuer à MM.  Bretonneau  et  Velpeau  ($).  En  effet,  il  ré- 
sulte de  cette  manœuvre  et  des  expériences  sur  lesquelles 
elle  est  basée  , que  la  pesanteur  spécifique  de  l’humeur 
vitrée  renfermée  dans  ces  cellules  est  à peu  près  égale  à 
celle  du  crystallin  , et  qu’en  les  rompant,  on  liquéfie  leur 
contenu,  ce  qui  détruit  l’équilibre  à l’avantage  du  crys- 
tallin. 

Lorsque  l’on  a affaire  à une  cataracte  élastique  ou  à res- 


(1)  Yoir  les  notes  à la  fin  de  l’ouvrage. 

(2)  Ouvr.  cité. 

(3)  Yelpeau,  Médecine  opératoire , tome  1,  page  709. 


129 


sort,  qui  est  presque  toujours  le  résultat  d’une  inflammation 
antérieure,  les  liens  qui  retiennent  le  crystallin  en  place, 
sont  tellement  légers,  que  le  moindre  contact  cle  l’aiguille 
avec  la  lentille  détache  celle-ci,  qui  fuit  au-devant  de  l’ins* 
truraent.  avec  tant  de  rapidité,  que  tous  les  efforts  pour  la 
déprimer  sont  inutiles.  La  cataracte  aride-siliqueuse  offre 
des  difficultés  d’un  autre  genre  ; car  vu  l'état  de  ses  adhé- 
rences anormales,  ou  en  raison  de  son  poids,  il  est  presque 
impossible  de  l’enfoncer  dans  l’humeur  vitrée. 

En  général,  quand  la  cataracte  est  molle  et  qu’elle  se  rompt 
en  plusieurs  pièces,  il  faut  se  contenter  seulement  d’im- 
merger dans  l’humeur  vitrée  les  gros  fragments,  d’abandon- 
ner les  petits  à l’absorption;  si  l’on  voulait  s’entêter  à les 
porter  au  fond  de  l’œil,  on  prolongerait  trop  l’opération, 
et  l’on  aurait  à redouter  lesaccidents  consécutifs.  Nuldoute 
que  les  imprudences  commises  par  le  malade  , les  mou- 
vements désordonnés  de  la  tète,  les  vomissements,  ne  puis- 
sent dans  quelques  circonstances,  produire  la  réascension 
du  crystallin,  surtout  si  on  a eu  affaire  à une  cataracte  aride- 
siliqueuse;  car  en  général  celle-ci  a contracté  aveclahya- 
îoïde  des  adhérences  morbides,  qui  la  tiennent  comme  sus- 
pendue, et  qui,  en  raison  de  l’exiguité  de  son  poids  et  de  la 
résistance  de  l’instrument  la  rendent  très-difficile  à immer- 
ger profondément.  Le  professeur  Flarer  a observé  un  fait 
de  cette  nature,  chez  un  enfant  auquel  il  pratiqua  ensuite, 
quelques  mois  après,  l’extraction. 

Rien,  selon  moi,  n’est  plus  rare  que  la  réascension  d/un 
crystallin  dur,  lorsque  l’opération  est  bien  faite,  et  je  puis 
assurer  que  pendant  tout  le  temps  que  j’ai  été  à Pavie,  je 
n’ai  jamais  été  témoin  de  ce  fait.  Si  j’étais  seul  pour  affir- 
mer cela,  on  pourrait  le  taxer  d’éxagération  ; mais  il  a eu 
pour  témoins  une  foule  de  chirurgiens  distingués,  mes  con- 
disciples et  mes  amis,  qui  forment  aujourd’hui  l’élite  de  la 
chirurgie  italienneetalîemande.  Cefaitest  encore  confirmé 
par  le  professeur  Scarpa,  lorsqu’il  s’exprime  en  ces  termes  : 


» La  cataracte  dure,  séparée  de  tous 'ses  liens,  et  plongée 
» convenablement, ainsi queje  l’ai  expliqué,  dans  l’humeur 
« vitrée,  ne  remonte  jamais  (1  ).  » D’après  ce  qui  a été  dit 
plus  haut,  et  ce  que  nous  avons  été  à même  d’observer,  il 
faut  attribuer  la  réascension  du crystallin, si  fréquentedans 
quelques  hôpitaux  de  France,  a l’imperfection  de  l’exécu- 
tion du  procédé  du  professeur  Scarpa,et  à la  transgression 
des  principes  fondamentaux  sur  lesquels  est  basée  sa  mé- 
thode. 

Je  ne  veux  point  révoquer  en  doute  la  réascension  du 
crystallin  après  des  semaines,  des  mois,  des  années*  mais  je 
puis  déclarer  que  jamaisje  n’ai  été  témoin  d’un  fait  de  cette 
nature. Ceux  qui  ontouvert  desyeuxdanslesquelslecrystal- 
lin  avait  étéabaissé  depuis  plusieurs  années,  comprendront 
sûrement  la  nature  de  mes  doutes  lorsqu’ils  se  rappelle- 
ront les  liens  anormaux  qui  environnent  cette  lentille  dans 
la  partie  de  l’œil  où  elle  a été  déposée  (2). 

Espérons  donc  que  cet  accident  deviendra  plus  rare 
et  que  les  efforts  faits  par  les  élèves  du  professeur  Scarpa, 
pour  faire  comprendre  et  exécuter  sa  méthode,  ne  seront 
point  perdus  pour  la  science. 


CHAPITRE  XIX. 

CATARACTE  CATSULAIRE  CONSÉCUTIVE  A l’aBAISSEMEMT. 

Lorsque  la  cataracte  capsulaire  existe  au  moment  où  l’on 
déprime  le  crystallin,  rien  n’est  plus  facile  que  de  la  re- 
connaître et  de  la  détruire  en  l’incisant  en  diverses  direc- 

(1)  Scarpa,  Trattato  delle  principali  malaitie  degli  occhi.  Pa\ie,  1816  , 
vol.  II,  page  72. 

(2)  Soemmering,  op,  cit.;  Cloquet , Thèse  du  concours  de  pathologie. 
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tlons  et  en  accrochant  les  lambeaux  avec  la  pointe  recour- 
bée de  l’aiguille  de  Scarpa.  Mais  quand  on  a abaissé  en 
masse  un  crystallin  opaque,  et  que  la  pupille  apparaît  en- 
tièrement noire,  on  serait  dans  l’erreur  si  l’on  pensait  que 
l’opération  est  terminée  et  qu’elle  sera  heureuse  : il  peut 
être  resté  en  place  une  partie  de  la  capsule  dont  la  trans- 
parence et  la  ténuité  sont  un  obstacle  à ce  qu’elle  soit  recon- 
nue. Î1  faut  donc  dans  tous  les  cas,  aussitôt  que  le  crystallin 
est  abaissé,  ramener  l’aiguille  au  centre  de  la  pupille,  l’y 
porter  plusieurs  fois,  en  haut,  en  bas  et  en  avant  , en 
décrivant  des  cônes  ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs, 
pour  détruire  cette  enveloppe  du  crystallin  et  en  faciliter 
la  résorption.  11  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  les 
opérateurs  qui  déchirent  la  crystalloïde  antérieure  comme 
le  proposait  Ferrein,  afin  de  rendre  le  crystallin  plus  facile 
à abaisser,  étaient  beaucoup  plus  sujets  que  les  autres  à 
voir  leurs  opérations  suivies  de  cataracte  capsulaire.  J'ai 
déjà  dit  ailleurs  (1)  que  l’on  pouvait,  en  agissant  avec  pré- 
caution , déprimer  la  capsule  antérieure  du  crystallin  en 
ayant  soin  d’appuyer  sur  la  lentille  opaque  avec  le  dos 
de  l’instrument,  dont  la  pointe  est  tournée  en  avant.  Le 
professeur  Panizza  (2)  a prouvé  jusqu’à  l’évidence  que 
dans  un  grand  nombre  de  cataractes  molles,  l’on  pouvait, 
par  cette  manœuvre,  déprimer  le  crystallin  avec  la  capsule 
antérieure  sans  briser  ni  l’un  ni  l’autre.  C’était  pour  arriver 
au  même  but  queLusardi  (S)  recommandait  qu’aussitôt  que 
l’aiguille  est  arrivée  au-devant  de  la  crystalloïde,  de  dé- 
tacher avec  l’aiguille  la  membrane  capsulaire  dans  toute 
sa  circonférence  afin  de  la  déprimer  en  même  temps  que 
le  crystallin. 

Pour  peu  que  ce  chirurgien  eût  réfléchi  sur  la  difficulté 

(1)  Bull,  thêrap .,  art.  cité, 

(2)  Panizza,  ouvrage  cité,  page  64. 

(3)  Lusardi , Traité  de  V altération  du  crystallin  et  de  scs  annexes  , 

page  187. 
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do  ce  procédé,  il  6e  fût  abstenu  d’avancer  qu’il  était  d’une 
facile  exécution  ; car  cette  séparation  est  même  difficile  pour 
l’anatomiste  quand  il  y procède  après  avoir  préalablement 
détaché  les  membranes  de  l’œil.  D’un  autre  côté,  l’opéra- 
teur, dans  ce  cas,  doit  agir  à tâtons,  parce  que  malgré  la 
plus  grande  dilatation  possible  de  la  pupille,  on  ne  peut 
apercevoir  le  siège  de  la  zonule  ciliaire.  Enfin  lorsque  i’on 
voudrait  séparer  la  crystalloïde  de  celle-ci  on  ne  manque- 
rait pas  de  blesser  les  procès  ciliaires,  ce  qui  n’est  pas 
sans  graves  inconvénients.  Le  professeur  Panizza  pense  que 
lorsque  la  pupille  est  fort  dilatée,  l’on  pourrait  dans  le  pre- 
mier temps  de  l’opération  faire  passer  l’aiguille  à travers 
le  corps  vitré,  d’abord  derrière  le  crystallin,  puis  le  porter 
à la  partie  supérieure  de  la  lentille,  et  en  se  servant  peu  à 
peu  du  dos  de  l’instrument,  rompre  petit  à petit  la  hya- 
loïde  et  la  zonule  ciliaire  en  glissant  sur  les  procès  ciliaires, 
jusqu’à  ce  que  l’instrument  fût  arrivé  au  centre  de  la  pu- 
pille : alors  on  terminerait  l’opération  comme  dans  les  cas 
ordinaires,  et  l’on  pourrait  immerger,  avec  une  très-grande 
facilité,  le  crystallin  dans  l’humeur  vitrée. 

Au  reste,  de  tous  les  accidents  consécutifs  à la  cataracte 
par  dépression, la  cataracte  secondaire  est  la  moins  redou- 
table; car,  lorsqu’elle  survient,  même  à une  époque  très- 
éloignée  de  l’opération,  on  peut  la  détruire  par  une  seconde 
opération  dont  nous  donnerons  les  détails  en  traitant  de  la 
cataracte  capsulaire  consécutive  à l’extraction. 


CHAPITRE  XX. 

DE  L AMAUROSE,  SUITE  DE  l’ ABAISSEMENT. 

Je  me  suis  demandé  plusieurs  fois  si  le  reproche  d’ex- 
poser à l’amaurose  est  bien  fondé,  quand  on  l’attribue  au 
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procédé  de  l’abaissement.  Sij’avais  ici  à faire  le  parallèle 
des  méthodes,  et  à fournir  des  tables  synoptiques,  l’on 
serait  peut-être  bien  étonné  de  voir  que  l’extraction  est 
malheureusement  bien  souvent  suiviede  cette  funeste  ter- 

i 

minaison.  Je  suis  convaincu,  du  reste,  que  dans  la  plupart 
des  cas  et  dans  les  deux  procédés  dont  nous  venons  de 
parler,  il  existait  déjà,  avant  l’opération,  des  symptômes 
d’amaurose  que  les  effets  traumatiques  de  l’opération  ont 
aggravés.  Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  de  suivre 
attentivement  les  préceptes  que  j'ai  indiqués  à la  page  -46, 
pour  acquérir  quelque  certitude  à cet  égard. 

L’amaurose  consécutive  à l’abaissement,  peut  tenir  à 
plusieurs  causes,  dont  les  principales  sont  les  manœuvres 
imprudentes  pour  abaisser  le  crystallin,  la  blessure  de  nerfs 
ciliaires,  la  pression  du  crystallin  sur  la  rétine,  l’inflamma- 
tion de  celle-ci. 

Il  est  malheureusement  bien  reconnu  que  des  manœu- 
vres imprudentes  exercées  sur  l’œil  peuvent  déterminer 
des  accidents  tellement  graves,  que  cet  organe  devient  le 
siège  d’une  inflammation  si  forte  qu’elle  peut  même  com- 
promettre l'existence  de  l’individu,  ainsi  que  nous  l’avons 
prouvé  par  l’exemple  que  nous  avons  cité  plus  haut. 

Nul  doute  aussi  qu’en  déprimant  le  crystallin  avec  trop 
de  force  et  avec  une  aiguille  trop  longue,  on  ne  puisse 
confondre  ou  déchirer  la  rétine,  ce  qui,  sans  contredit,  se- 
rait une  cause  plus  que  suffisante  pour  produire  l’amau- 
rose. Adams  (1)  croit  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
poids  seul  d’un  crystallin  très-dur  peut  occasionner  cet  ac- 
cident, et  que  lorsque  l’humeur  vitrée  est  très-fluide , ce 
qui  est  très-fréquent  selon  cet  auteur,  le  crystallin  sera  sans 
cesse  flottant  et  ira  frapper  contre  la  rétine  à chaque  mou- 
vement de  la  tête,  ce  qui  produira  des  douleurs  intoléra- 
bles, l’inflammation  de  la  rétine  et  enfin  la  goutte  sereine. 


(1)  Ouvrage  cité,  page  108. 
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Daviel  en  disséquant  les  yeux  des  personnes  qui  n’avaient 
point  recouvré  la  vue  après  rabaissement,  trouva  la  rétine 
et  la  choroïde  déchirées  par  la  pression  du  crystallin.  En 
général,  quand  la  pression  est  cause  de  l’amaurose,  celle-ci 
diminue  à mesure  que  le  crystallin  s'absorbe;  mais  si  ee 
crystallin  est  dur,  osseux  ou  pierreux,  il  faut  en  général 
renoncer  à l’espoir  de  guérison  : Riehter  (1  ) recommandait 
dans  ce  cas  de  secouer  fortement  la  tète  du  malade  et  de 
lui  imprimer  des  commotions  brusques,  afin  de  tacher  par 
cette  manœuvre,  de  faire  changer  de  place  le  crystallin  , 
et  alors  on  peut  en  tenter  l’extraction.  Ce  moyen  avait 
été  mis  en  pratique,  et  l’on  peut  s’en  convaincre  en  lisant 
son  ouvrage  où  ee  fait  est  rapporté,  page  IEB.  Le  hasard 
produit  souvent  les  mêmes  faits  : ainsi  Beer  (2)  raconte 
qu’après  avoir  fait  avec  succès  une  opération  de  cataracte 
par  abaissement,  chez  un  homme  de  trente- quatre  ans  , 
celui-ci  vit  parfaitement  les  premiers  jours  ; mais  à la  suite 
de  douleurs  excessivement  vives,  il  fut  atteint  d’une  goutte 
sereine  qui  lui  fit  perdre  tous  les  bénéfices  de  son  opéra- 
tion. Un  an  après,  il  fit  une  chute  dans  un  escalier  très-ra- 
pide, et  après  un  long  évanouissement  il  reprit  ses  sens,  et 
s’aperçut  avec  étonnement,  qu’il  avait  recouvré  la  lnmièrc. 
Morhenheim  (B)  pense  que  le  moyen  proposé  n’est  pas  con- 
venable et  qu’il  vaut  mieux  exercer  des  pressions  sur  la 
bulbe  de  l’œil,  afin  de  faire  remonter  la  cataracte  jusqu’au 
niveau  de  la  pupille.  Alors  on  inciserait  la  cornée,  et  avec 
un  petit  crochet  rien  ne  serait  plus  facile  que  d’extraire  la 
lentille.  Pour  peu  que  l’on  réfléchisse,  il  est  très-facile  de 
se  convaincre  que  le  conseil  donné  par  Morhenheim  n'est 
qu’un  lapsus  de  son  imagination,  et  que  rien  ne  peut  ius- 

(1)  OE livres cliirurg.)  tome  III,  traduction  italienne. 

(2)  Praktische  Bcobacht.  Ubcr  dengr.  Stciar.  Wien.,  1791  , tome  YIÏÏ, 
page  113. 

(3)  Joseph  Morhenheim,  Wienn,  Betrach,  1780,  in-8°,  page  302. 
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ti fier  sa  théorie.  Contre  l'amaurose,  en  général,  il  ne  reste 
d’espoir  que  dans  l’emploi  des  moyens  médicaux  sagement 
combinés  et  pour  lesquels  je  renvoie  aux  ouvrages  qui  en 
traitent  ex  professa.  Je  ramènerai  seulement  l’attention  de 
mes  lecteurs  sur  deux  nouveaux  procédés  curatifs  récem- 
ment introduits  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie,  je 
veux  dire,  la  cautérisation  de  la  cornée  transparente,  pro- 
posée par  M.  Serre,  d’Usès  (1),  et  dont  il  a retiré  de  grands 
avantages. 

J’ai  été  à même  de  vérifier  la  puissance  de  cette  médica- 
tion, et  j’en  ai  consigné  les  faits  dans  le  Répertoire  annuel 
de  clinique  médico-chirurgicale  18S2. 

Le  traitement  par  la  méthode  du  docteur  Shortt  (2),  c’est- 
à-dire  la  strychnine  employée  par  la  méthode  endermique, 
a fourni  de  très-heureux  succès  au  docteur  Bennati,  et  sur- 
tout à mon  ami  le  docteur  Miquel  qui  a fait  des  cures  re- 
marquables. 

Mais  pour  que  cette  médication  soit  profitable,  il  est  une 
foule  de  précautions  qu’il  est  de  la  dernière  importance  de 
ne  pas  négliger,  et  desquelles  dépend  le  succès  du  traite- 
ment. Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  la  lecture 
de  l’article  du  Bulletin  thérapeutique  où  M.  Miquel  a traité 
cette  matière  avec  sa  sagacité  ordinaire  (S). 

(1)  De  la  cautérisation  de  la  cornée  transparente . Paris,  1830.  Revue 
médicale , page  151,  tome  III. 

(2)  The  treatment  of  amaurosis  hy  strychnine.  The  Edinburg  mcdT 
cal  and surgicat  journal,  october  1830.  The  Lancet,  1830-1831  , vol.  I , 
page  90. 

(3)  Bulletin  général  de  Thérapeutique  Médico-Chirurg,  1830. 


DEUXIÈME  PARTIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  FAIRE  ÉCHOUER  L?OPÉRATION  DE  LA 
CATARACTE  PAR  LES  DIVERS  PROCÉDÉS  DE  l’eXTRACTION. 

Ainsi  que  nous  Pavons  dit  dans  l’introduction  de  ce  tra- 
vail, la  plus  grande  hérésie  chirurgicale  du  siècle  consiste 
à vouloir  adapter  un  seul  procédé  opératoire  à tous  les  cas  , 
à toutes  les  complications  d’une  même  affection.  Aussi 
est-il  des  opérateurs  qui  croient  avoir  tout  dit  en  déclarant 
qu’ils  ne  pratiquent  jamais  l’extraction  , ou  bien,  qu’ils  ne 
font  jamais  que  V abaissement. 

Ces  idées  préconçues  sont  presque  toujours  mises  en 
pratique,  et  si  vous  voulez  voir  extraire  des  crystallins,  vous 
devez  fréquenter  tel  hôpital,  car  l’abaissement  y est  pres- 
crit. Le  contraire  a lieu  dans  tel  autre  établissement. 

Supposez  maintenant  que , après  avoir  bien  reconnu  et 
diagnostiqué  une  cataracte  (voy.  l’introd.),  le  chirurgien  se 
soit  convaincu  que  l’extraction  doit  être  préférée,  ou  que 
tout  au  moins  elle  offre  autant  de  chances  de  succès  que 
l’abaissement,  il  lui  reste  encore  beaucoup  à faire  pour 
obtenir  une  opération  heureuse. 

Malgré  les  données  anatomiques  les  plus  précises , l’ha- 
bileté manuelle  la  plus  parfaite , la  connaissance  la  plus 
intime  des  règles  générales  de  l’opération,  il  peut  arriver 
que  celle-ci  échoue , et  cela  autant  par  l’oubli  de  quelques 
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préceptes  minutieux  que  L’on  est  trop  souvent  porté  à con- 
sidérer comme  oiseux,  que  parce  qu’il  est  de  petites  pré- 
cautions que  l’on  ne  prend  qu’après  avoir  été  guidé  par 
sa  propre  expérience  et  instruit  par  ses  revers. 

devais  donc,  dans  l’intérêt  de  mes  jeunes  confrères, 
rechercher,  avec  toute  l’attention  dont  je  suis  capable,  les 
causes  qui  occasionnent  le  plus  souvent  les  insuccès  de 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction,  en  les  classant 
sous  les  neuf  points  suivants: 

1°  Les  accidents  propres  à toutes  les  opérations  de  cata- 
racte ( voir  l’introd.  ).  2°  La  trop  petite  dimension  de  l’in- 
cision de  la  cornée,  son  irrégularité , sa  trop  grande  pro- 
portion vicieuse;  la  rupture  de  l’instrument  et  la  sortie 
prématurée  de  l’humeur  aqueuse.  8°  Le  renversement  du 
lambeau  de  la  cornée  en  arrière  ou  en  avant,  avec  impos- 
sibilité de  réunir  par  première  intention , par  suite  de  la 
flétrissure  ou  autre  cause. 

4°  La  blessure  de  l’iris,  sa  hernie  ou  son  arrachement, 
sa  contraction  spasmodique  ou  irridiospasme  ; son  adhé- 
rence au  crystallin,  à sa  capsule  ou  à la  cornée  ; sa  formé 
bombée  en  avant,  de  manière  à en  envahir  la  chambré 
antérieure;  une  pupille  naturellement  trop  étroite  ou  trop 
dilatée. 

La  cbutede  l’humeur  vitrée,  le blépharospasme et  les 
convulsions  du  globe  oculaire  et  de  ses  muscles. 

6°  La  difficulté  d’extraire  la  cataracte  en  entier  ou  en 
partie,  la  nécessité  de  l’abandonner  en  partie  ou  en  tota- 
lité; la  cataracte  capsulaire  primitive  on  secondaire,  e& 
l’hypopion. 

7°  L’introduction  de  l’air  dans  l’œil  , et  son  séjour  dans 
eet  organe. 

8°  Enfin  la  mauvaise  méthode  de  pansement  après  l’opé- 
ration ; les  cicatrices  vicieuses  et  le  staphylôme  de  la 
cornée. 
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CHAPITRE  IL 

DES  DIMENSIONS  QUE  DOIT  AVOIR  L’iNCISlON  DE  LA  COPIÉE. 

Il  est,  en  général,  extrêmement  difficile  d’assigner  un© 
dimension  fixe  à l’incision  de  la  cornée  pour  qu’elle  soit 
dans  des  proportions  convenables»  La  différence  de  la  con- 
formation de  l’œil  et  de  la  position  de  l’iris,  est  un  éeueii 
contre  lequel  viennent  échouer  tous  les  calculs»  En  géné- 
ral l’on  recommande  de  comprendre  dans  l’incision  la 
moitié  de  la  cornée.  Ware  même  recommande  (1)  d’inci- 
ser les 9/18  de  la  circonférence,  ce  qui  fait  la  moitié  plus 
une  fraction.  11  faut  en  général  que  la  cataracte  puisse  pas- 
ser facilement  sans  nécessiter  une  trop  grande  pression,  ce  qui 
pourrait  non-seulement  produire  la  hernie  de  l’humeur 
vitrée, mais  encore  la  sortie  par  jet  , accident  très-fâcheux 
arrivé  plusieurs  fois  en  ma  présence  à feu  le  professeur 
Yolpi,  et  dont  les  faits  sont  consignés  dans  les  examens  cri- 
tiques de  sa  clinique,  publiés  à Lugano,  en  1819  (2).  L’in- 
cision, parles  raisons  que  je  viens  d’indiquer,  ne  doit  pas 
toujours  être  commencée  à la  même  place.  Si  la  cornée  est 
très-convexe,  et  que  l’iris  en  soit  fort  éloigné,  on  peut  sans 
inconvénient  commencer  l’incision  à une  demi-ligne  de  l’u- 
nion de  la  cornée  à la  sclérotique,  et  faire  ressortirla  pointe 
de  l’instrumenta  la  même  distaneeducôté  du  grand  angle 
de  l’œil  : si  la  cornée  est  au  contraire  très-aplatie,  comme 
chez  quelques  presbytes.,  si  la  chambre  antérieure  est 
presque  toute  envahie  par  i’iris,  il  faut,  dans  ce  cas,  faire 
la  ponction  à une  ligne  au  moins  de  l’insertion  de  la  cornée 
à la  sclérotique,  mais  sans  outre-passer  cette  mesure,  car 

(1)  Ware,  Inquiryin  io  ihe  causes  offailurc  in  extract  ng  the  cataract , 
page  283,  London,  1805. 

(2)  Çenni  critici iniorno  la  clinica  chirurgie  a di  Paria , Lugano,  Î8i9? 

page  21. 
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pour  éviter  un  accident  grave-,  à la  vérité,  la  blessure  de 
l’iris,  il  ne  faut  point  courir  la  chance  d’avoir  une  incision 
trop  petite,  ce  qui  est  encore  plus  contraire  au  succès  de 
l’opération. 

Il  est  des  opérateurs  qui  font  l’incision  aussi  petite  et 
même  plus  petite  que  la  cataracte,  et  cependant  leurs  suc- 
cès sont  merveilleux  et  incontestables  : M.  Maunoir,  de  Ge- 
nève, agit  ainsi.  L’extraction  du  crystaîlin  est  alors  un  véri- 
table accouchement;  il  faut  procéder  lentement,  presser 
avec  beaucoup  de  précaution  et  souvent  même  saisir  la  len- 
tille opaque  avec  une  petite  érigne,  ou  mieux  encore,  ainsi 
que  le  pratiquel’habile  chirurgien  genevois,  avec  de  petites 
pinces  à crochet  ou  des  brucelles  à lentilles  fenêtrées;  mais 
je  suis  loin  de  conseiller  une  semblable  méthode,  malgré 
les  succès  de  son  auteur.  La  difficulté  de  faire  une  incision 
suffisamment  grande  a été,  dès  l’origine  de  la  réintégration 
de  l’extraction  dans  la  chirurgie  moderne,  un  écueil  au- 
quel Daviel  lui-même  avait  cherché  à échapper  en  prati- 
quant son  opération  en  deux  temps,  dont  Se  premier  était 
exécuté  avec  son  couteau  à lance,  et  le  second  tantôt  avec 
le  couteau  mousse  à un  seul  tranchant  tantôt  avec  les  ci- 
seaux coudés  qui  portent  son  nom.  Quand  ensuite  on  a 
modifié  de  tant  de  manières  les  principes  de  Daviel,  l’ac- 
cident est  resté  le  même,  et,  dans  la  plupart  des  cas  on  a 
dû  recourir  à l’incision  secondaire  avec  ses  ciseaux. 

L’excessive  mobilité  de  l’œil  est  sans  doute  une  des 
causes  principales  de  la  petitesse  extrême  de  l’incision. 
En  effet,  dès  qu’il  se  sent  blessé,  l’organe  fuit  au-devant  de 
l’instrument  en  se  portant  vers  le  nez,  au  point  que  la  cor- 
née, presque  tout  entière,  disparait  à la  vue  de  l’opérateur, 
et  cela,  souvent  même  avant  que  cette  membrane  de  l’oeil 
ait  été  entièrement  traversée.  De  cette  manière  l’opérateur 
se  voit  dans  la  nécessité  de  terminer  l’opération,  ou  tout 
an  moins  delà  continuer  sans  pouvoir  suivre  les  progrès 
de  son  couteau.  D’un  autre  côté,  on  peut  aussi  compromet- 
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trc  le  succès  de  l’incision  en  enfonçant  le  kératotûme  un 
peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  la  cornée;  car 
alors  si  la  pointe  ressort  dans  le  point  correspondant,  l'in- 
cision sera  trop  petite,  et  l’on  sera  obligé  de  faire  de 
grands  efforts  pour  extraire  le  crystallin,  ou  bien  de  recou- 
rir aux  ciseaux  de  Daviel  pour  agrandir  l’ouverture,  ou  aux 
pinces  de  Maunoir  pour  terminerl’opération. 

Dès  les  premiers  succès  de  l’extraction,  on  a senti  tous 
les  désavantages  du  retrait  de  l’œil  vers  la  face  interne  de 
l’angle  nasal;  c’est  pour  obvier  à cet  inconvénient  que  Wol- 
house,  Petit, Béranger, Painard,  Rumpelt,  Sigwart,  Demours 
jeune,  etc.  , proposèrent,  pour  fixer  eet  organe,  des  instru- 
ments sur  lesquels  l’expérience  a passé  condamnation.  La 
Paye,  en  simplifiant  le  procédédeDaviel, avait  déjà  prouvé 
que  eetaccident  pouvaitètre  combattu  victorieusement  par 
le  premier  temps  de  l’exécution  de  l’opération,  biais  il  était 
réservé  à M.  de  Wenzel  père  de  donner  des  principes  telle" 
ment  sûrs,  que  pour  peu  qu’on  médite  son  ouvrage,  on  sera 
convaincu  de  leur  supériorité  ainsi  que  de  leur  efficacité. 

Le  professeur  Searpa  avait  vu  opérer  plusieurs  fois 
M.  le  Baron  Wenzel  , et  il  me  disait  bien  souvent  : SiV ex- 
périence de  tous  les  jours  ne  m’avait  pas  convaincu  de  la 
supériorité  de  rabaissement  de  la  cataracte  sur  V extraction, 
j’adopterais  sans  réserve  le  procédé  opératoire  de  M.  Wenzel. 
Cependant , ce  procédé  est  presque  généralement  aban- 
donné aujourd’hui  ; il  est  presque  impossible  de  se  procu- 
rer un  modèle  exact  de  l’instrument  du  fameux  opérateur 
allemand  , sans  recourir  aux  héritiers  de  son  nom  et  de  sa 
profession.  Grâce  à l’obligeance  de  M.  Maunoir,  je  possède 
un  modèle  qui  fut  exécuté  sous  les  yeux  meme  de  l’inven- 
teur. J’ai  déjà  dit  que  ceux  qui  se  vendent  chez  les  coûte-» 
lierssont  tellement  défectueux  que  je  ne  suis  pas  étonné 
delà  difficulté,  j’oserai  même  dire,  de  l’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  d’exécuter  avec  eux  l’opération  telle  qu’elle 
est  décrite  par  le  baron  de  Wenzel. 
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Il  est  donc  important  de  ramener  l’attention  des  ehirurr 
giens  sur  ce  procédé , et  pour  ne  rien  changer  à la  des-» 
cription  du  manuel  opératoire  , je  dois  ici  le  transcrire 
textuellement  d’après  le  mémoire  publié  par  son  fils  , 
en  1786  (1). 

« Le  malade  étant  jugé  dans  le  cas  de  l’opération,  et 
» ayant  été  disposé  comme  je  l’ai  dit,  on  le  fait  asseoir 
» sur  une  chaise  basse  , à un  jour  qui  ne  soit  pas  trop  vif, 
» parce  que  , pour  l’incision  de  la  cornée  même,  un  jour 
» médiocre  est  plus  favorable,  et  que  d’ailleurs  le  malade 
» est  plus  tranquille  , comme  nous  l’avons  toujours  ob- 
» servé  ; secondement , lorsqu’il  est  question  d’extraire 
» le  crystallin,  il  est  essentiel  que  la  pupille  ne  se  resserre 
» pas  trop,  et  c’est  l’effet  que  produirait  une  vive  lumière 
» sur  la  partie  contractile  de  l’iris.  On  couvre  l’œil  sain 
» d’une  compresse  retenue  par  un  bandeau  ; un  aide  , 
® placé  derrière  , tient  la  tête  du  malade  et  l’appuie  sur 
» sa  poitrine  ; il  soulève  avec  le  doigt  index  de  la  main 
» qui  n’est  point  occupée  à fixer  la  tête,  la  paupière  su- 
» périeure  de  l’œil  à opérer , et  tient  le  tarse  assujéti  avec 
» l’extrémité  du  doigt  contre  le  bord  supérieur  de  l’or- 
» bite.  Pour  réussir  à cette  manœuvre  et  pour  fixer  con- 
» venablement  la  paupière  supérieure  , l’aide  doit  avoir 
» soin  de  relever  la  peau  au-dessus  de  l’orbite,  et  de  faire 
» plisser  fortement  les  téguments  qui  soutiennent  les  sour- 
» cils  ; par  ce  moyen,  ii  découvre  en  entier  l’œil,  il  évite 
» de  presser  le  globe  , il  ne  gêne  en  rien  celui  qui  opère, 
» et  il  fixe  tellement  la  paupière,  qu’elle  ne  peut  faire 
» aucun  mouvement. 

» L’opérateur  s’établit  sur  une  chaise  un  peu  plus  haute 
» que  le  malade.  Comme  les  yeux  se  tournent  eonstam- 
» ment  vers  le  lieu  le  plus  éclairé,  l’opérateur  a soin  de 
» placer  son  malade  obliquement  vers  une  fenêtre,  dp 


(1)  Wenzel,  Op,  cit.t  page  76. 
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» façon  que  l’œil  5 opérer  se  tourne  du  coté  du  petit  an- 
» gle,  et  rende  plu9  facile  la  sortie  de  la  pointe  de  l’ins- 
» trument  du  côté  opposé  à celui  par  lequel  il  est  entré. 
» Il  place  près  du  malade  une  chaise  sur  laquelle  il  appuie 
» le  pied  droit;  le  genou  qui , dans  cette  position,  se 
» trouve  plus  élevé  , sert  à soutenir  le  coude  du  bras  droit, 
» et  à mettre  la  main  à la  hauteur  de  l’œil  à opérer.  L’o- 
» pérateur  prend  alors  le  kératotôme  de  la  main  droite,  si 
» c’est  l’œil  gauche  qu’il  doit  opérer  , et  vice  versa  ; il  le 
» tient  comme  une  plume  à écrire  ; il  pose  sa  main  et  l’as- 
» sure  au  côté  externe  de  l’œil,  en  plaçant  le  petit  doigt 
» un  peu  écarté  des  autres,  sur  le  bord  de  l’orbite.  Dans 
» cette  position,  et  ayant  pris  ce  léger  point  d’appui,  il 
v ne  se  presse  point  de  faire  l’opération  , et  il  attend  que 
» l'œil,  ordinairement  très-agité  par  les  préparatifs,  soit 
» en  repos  ; ce  qui  arrive  toujours  après  quelques  instants , 
» et  rend  inutiles  les  instruments  proposés  pour  fixer  l’œil, 
» comme  je  l’ai  dit  fort  en  détail, 

» Lorsque  l’œil  est  en  repos,  et  tourné  vers  le  petit  an- 
* gle , ce  qu’on  a soin  de  recommander  au  malade,  de 
» façon  qu’on  puisse  voir  avec  facilité  le  point  de  la  cornée 
» par  lequel  la  pointe  de  l’instrument  doit  ressortir , alors 
» l’opérateur  plonge  l’instrument  dans  la  partie  supé- 
» rieure  et  un  peu  externe  de  la  cornée  à un  quart  de  ligne 
» de  la  sclérotique,  de  sorte  que  la  lame  soit  dirigée  obîi- 
» quement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  , dans 
» le  plan  de  l’iris.  L’opérateur  abaisse  en  même  temps  la 
» paupière  inférieure,  par  le  moyen  des  doigts  index  et 
» médius  , qu’il  tient  légèrement  écartés  l’un  de  l’autre, 
» et  il  doit  avoir  l’attention  la  plus  scrupuleuse  de  ne  faire 
» aucune  compression  sur  le  globe  , et  de  le  laisser  par- 
» faitement  libre  , ce  qui  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  dimi- 
» nuer  sa  mobilité  et  de  le  fixer. 

» Quand  l’instrument,  après  avoir  pénétré  dans  la  cor- 
» née,  arrive  vis-à-vis  de  la  pupille  , on  plonge  sa  pointe 


» dans  cette  ouverture  par  un  léger  mouvement  de  la  main 
» en  avant,  on  incise  îa  capsule  du  crystallin  avec  la  pointe 
» du  kératotôuie;  puis,  par  un  autre  léger  mouvement 
» opposé  au  premier,  on  la  dégage  de  la  pupille;  on  tra- 
» verse  la  chambre  antérieure;  on  sort  vers  îa  partie  infé» 
« rieure  de  la  cornée,  un  peu  du  côté  du  grand  angle,  à 
» la  meme  distance  de  la  sclérotique  que  celle  à laquelle 
9 on  a percé  îa  cornée  par  en  liant ^ et , continuant  de 
» pousser  l’instrument,  on  achève  ainsi  l’incision  de  îa 
» cornée  le  plus  près  possible  de  la  sclérotique.  SiPondi- 
» rige  convenablement  le  kératotôme  , si  l’on  se  sert  à pro- 
» pos  des  deux,  doigts  index  et  médius  de  la  main  opposée , 
» îa  section  se  trouvera  grande,  semi-circulaire  , et  assez 
» près  de  la  sclérotique,  comme  cela  doit  toujours  être. 

p Quand  on  fait  î’incision  delà  cornée  très-près  de  la 
® sclérotique , il  arrive  assez  souvent  qu’il  sort  du  sang. 

» Cela  ne  doit  point  du  tout  inquiéter.  Ce  sont  quelques- 
» uns  des  vaisseaux  sanguins  de  îa  conjonctive,  qui  ram- 
» peut  au  bord  de  la  cornée  , et  qui  se  trouvent  incisés  en 
v même  temps  que  cette  tunique.  Cette  très-légère  sai- 
» gnée  locale  ne  peut  être  que  très-avantageuse,  bien  loin 
» de  faire  craindre  aucun  accident.  Je  suis  tellement  per- 
» suadé  que  cela  peut  être  utile,  que  je  tâche  , autant  qu’il 
® est  possible,  de  diriger  l’incision  delà  cornée  très-près 
» de  la  sclérotique,  pour  réussir  à inciser  ces  vaisseaux  et 
» à les  dégorger  légèrement.  11  m’a  même  paru  que,  très- 
» souvent , cela  évitait  de  l’inflammation  : au  reste  il  ne 
» faut  pas  intéresser  la  sclérotique. 

» Si  le  bord  supérieur  de  l’orbite  est  fort  saillant,  et  que 
» l’œil  soit  fort  petit  et  fort  enfoncé  dans  la  cavité  orbi* 

» taire,  il  serait  très-difficile  de  faire  l’incision  presque  per- 
» pendiculaire,  parce  que  le  coronal  gênerait,  et  obligerait 
» de  tenir  l’instrument  trop  obliquement,  par  rapport  au 
» plan  de  l’iris.  Il  serait  impossible  de  sortir  de  la  cornée 
» à la  distance  convenable.  Bans  ce  cas,  il  faut  diriger  et  te- 


— 144 


» nir  l'instrument  beaucoup  moins  perpendiculairement  ; 

» mais,  cependant,  il  ne  doit  pas  être  horizontal.  » 

Le  procédé  de  M.  de  Wenzel,  tel  que  nous  venons  de  le 
rapporter,  offre  de  très-grands  avantages.  La  difficulté  de 
fixer  l’œil  était  sans  doute  l’écueil  capital  qu’il  fallait  éviter  : 
c’est  vers  ce  but  que  se  sont  dirigées  les  recherches  et  les 
méditations  de  l’opérateur  dont  nous  venons  de  parler. 
En  perçant  la  cornée  dans  le  point  choisi  par  Daviel  et  par 
La  Faye,  le  baron  de  Wenzel  n’avait  pas  tardé  à se  convain- 
cre que  dans  la  majorité  des  cas , l’œil  fuyait  au-devant  du 
kératotôme  le  mieux  affilé,  surtout  quand  on  opérait  des 
enfants,  des  personnes  peu  raisonnables,  pusillanimes.  Ce 
retrait  de  l’œil  était  encore  favorisé  par  la  recommanda- 
tion faite  au  malade  de  regarder  son  nez.  Dans  ce  moment 
l’attention  de  l’opéré  étant  fixée  sur  ce  point,  pour  peu 
que  la  contraction  des  muscles  grands  et  petits  obliques 
soit  forte,  la  cornée  disparaît  sous  la  duplicature  de  la  con- 
jonctive qui  forme,  chez  l’homme,  l’onglet  de  la  mem- 
brane clignotante.  M.  de  Wenzel,  en  recommandant  au 
malade  de  regarder  en  bas , avait  à lutter  contre  un  an- 
tagonisme musculaire  limité,  car  l’œil,  en  se  portant  direc- 
tement en  bas , ne  peut  fuir  très-profondément  : par  ce 
moyen  la  cornée  offre  un  vaste  champ  à la  pointe  de  l’in- 
strument, qui,  par  un  mouvement  sec  et  un  peu  brusque 
la  traverse  en  entier,  et  arrive  dans  la  partie  moyenne  et 
supérieure  de  l’espace  pupillaire,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
au  numéro  10  de  la  planche  II. 

Ce  que  la  plupart  des  opérateurs  considèrent  comme 
un  tour  de  force  ou  une  espèce  d’escamotage , était  regardé 
par  M.  de  Wenzel  comme  un  principe  fondamental  de  sa 
méthode  à laquelle  il  n’était  arrivé  que  par  le  temps,  l’ex- 
périence , et  qui  reposait  sur  trois  points  capitaux:  1°  fixer 
l’œil  d’une  manière  invariable  ; 2°  traverser  la  cornée  par 
une  ponction  franche  et  décidée,  sans  labourer  ses  lames  ; 
3°  ouvrir  en  même  temps  la  capsule  et  éviter  ainsi  les  con- 


tractions  secondaires  do  l’iris  qui,  quelquefois , ne  per- 
mettent pas  de  le  faire  dans  la  seconde  partie  de  l’opéra- 
tion. Il  faut,  il  est  vrai , une  grande  habitude  pour  exécuter 
les  divers  temps  de  l’opération  dans  un  espace  de  temps 
fort  limité,  et  j’ai  peine  à concevoir  qu’un  jeune  opéra- 
teur puisse  s’extasier  sur  la  facilité  de  cette  manœuvre 
( Lancette  française,  1880).  Je  n’ai  qu’un  mot  à répondre 
pour  donner  la  mesure  de  l’enthousiasme  : il  avait  large- 
ment dilaté  la  pupille  au  moyen  de  l’extrait  de  belladone  , 
tandis  que  le  baron  de  Wenzeî  n’employait  pas  ce  moyen 
qui  n’était  pas  connu  de  son  temps.  M.  le  professeur  Fabini 
de  Pestb  a déjà  employé  vingt  fois  et  avec  un  plein  succès, 
le  procédé  du  baron  de  Wenzel,  avec  la  seule  différence 
qu’il  se  servit  du  couteau  de  Beer  qui  est  évidemment  trop 
long,  ce  qu’il  ne  tarda  pas  à reconnaître.  M.  Fabini  trouve 
à ce  procédé  d’immenses  avantages  ) et  propose  de  con- 
tinuer son  application  (1). 

Les  opbtbalmostats  sont  aujourd’hui  généralement  pros- 
crits pour  l’extraction  de  îa  cataracte,  et  à ma  connaissance, 
M.  Pamart  bis,  d’Avignon,  est  le  seul  qui  mette  en  usage  un 
instrument  contentif  : c’est  la  pique  (2)  inventée  par  un  de 
ses  ancêtres.  La  pratique  de  ce  chirurgien  n’est  pas  plus 
heureuse  que  celle  des  autres  extracteurs,  et  ne  justifie 
point  sa  prédilection  pour  les  doctrines  et  les  traditions 
de  sa  famille.  M.  le  professeur  Græfe  m’a  affirmé  qu’eu 
Âllemagnelesophthalmostats  étaient  tout  à fait  abandonnés. 

11  est  cependant  quelquefois  nécessaire  de  fixer  l’œil, 
surtout  quand  on  opère  par  le  procédé  de  La  Faye,  modi- 
fié par  À.  G.  Richter,  et  plus  récemment  encore  par  Beer. 
Bans  ce  cas,  malgré  l’opinion  contraire  de  M.  de  Wen- 
%e\  (S),  je  crois  que  l’on  doit  chercher  à contenir  l’œil  en 

(1)  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales, 
tome  dernier. 

(2)  Pamart , Dissert,  inaugurale  et  Transactions  médicales , 1832. 

(3)  Wenzeî,  ouvrage  cité. 


le  comprimant  légèrement  en  place,  surtout  du  côté  du 
grand  angle,  au  moyen  du  doigt  médius  de  la  main  qui 
abaisse  la  paupière  inférieure,  tandis  que  l’indicateur 
maintient  cette  dernière  et  presse  légèrement  sur  le  bulbe, 
précepte  donné  en  ces  termes  par  Richter.  « Digitns 
» ille  qui  p al  p eh  ram  inferiorem  deprimit,  comprimit  simul , 
» paululum  oculi  hulbum  et  sic  illius  motum  cohihet  (1)». 
Quoi  de  plus  incertain  cependant  que  ce  mot  paululum! 
puisque  Richter  11e  définit  point  le  degré  de  cette  pression 
et  l’instant  où  l’on  doit  la  cesser. 

En  médecine  opératoire  un  peu  ne  signifie  rien,  ainsi 
que  l’observait  judicieusement  M.  Lisfranc  dans  son  (murs 
d’opérations.  Le  même  reproche  peut  aussi  s’adresser  aux 
conseils  que  donne  à ce  sujet  LaFaye  (2).  Ware,  dont  l’opi- 
nion est  d’un  si  grand  poids  en  fait  d’opérations  de  cataracte, 
pense  que  des  principes  aussi  vagues  que  ceux  émis  par 
Richter  et  La  Faye,  exposent  à de  grands  dangers  par  la 
crainte  où  ils  laissent  l’opérateur  de  continuer  trop  long- 
temps la  pression  ou  de  la  cesser  trop  tôt.  Le  célèbre  chi- 
rurgien  anglais  que  je  viens  de  citer,  croit  rectifier  l’opi- 
nion de  Richter  enîa  donnant  encestermes:  « Une  pression 
» modérée  et  régulière  peut  être  continuée  avec  la  plus  parfaite 
» sûreté  sur  le  côté  interne  et  inférieur  de  la  sclérotique , non - 
» seulement  jusqu'à  ce  que  le  temps  de  la  ponction  ait  été  ac- 
» compli  en  entier,  mais  encore  jusqu’à  ce  que  la  pointe  de 
» V instrument  soit  entièrement  ressortie  au  point  opposé  de  la 
» cornée,  un  peu  plus  bas  que  son  diamètre  transversal.  Ce 
» temps  de  V opération  étant  exécuté,  toute  pression  doit  im- 
» médiate  ment  cesser  de  la  part  de  V opérateur,  car  son  aide 
» ne  doit  en  aucune  manière  appuyer  sur  le  globe  (3) . » 
Toute  pression  est  alors  inutile  et  peut  même  en  quelque 

(1)  îtichter , Observationes  chirurgicæ . Fasc.  prim.  Gocüiug. , 17/0, 
p.  17. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie  de  Paris , tome  "VI , p.  313. 

(3)  Ware,  ouvrage  cité,  page  310. 
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so  rte  justifier  les  craintes  de  M.  de  Wenzel,  et  sa  répu- 
gnance pour  cette  méthode.  En  effet,  dans  la  plupart  des 
cas,  elle  est  dangereuse,  et  nous  examinerons  plus  tard  la 
nature  de  ses  périls.  L’instrument  ayant  traversé  la  cornée 
dans  les  deux  points  d’élection,  fixe  l’œil  en  place,  et  la  sec- 
tion s’accomplit  en  le  poussant,  avec  régularité,  lenteur,  et 
obliquement  en  bas,  jusqu’à  ce  que  le  tranchant.,  traver- 
sant la  cornée  en  entier,  l’ait  divisée  dans  les  9/18  de  sa 
circonférence,  selon  Ware,  ou  les  7/12  d’après  M.  Roux. 
Ce  dernier  tient  une  conduite  bien  différente.  Voici  son  pro- 
cédé tel  que  je  le  lui  ai  vu  exécuter  bien  souvent.  Le  malade 
étant  assis  en  face  de  l’opérateur,  la  tète  fixée  sur  la  poitrine 
d’un  aide,  celui-ci  relève  le  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure avec  le  doigt  indicateur,  dont  il  avance  la  pulpe 
jusque  dans  le  vide  qui  existe  entre  la  paupière  relevée  et 
le  bulbe  qu’il  comprime,  tandis  queM.  Roux  en  fait  autant 
pour  la  paupière  inférieure  ; de  façon  que  l’œil  est  assujéti 
d’une  manière  assez  fixe  pour  ne  faire  aucun  mouvement. 
Ce  chirurgien  perce  alors  la  cornée  avec  le  couteau  de 
Richter,  tout  près  de  son  union  avec  la  sclérotique,  aune 
ligne  au  moins  au-dessus  de  l’extrémité  externe  du  diamè- 
tre transversal  de  l’œil;  dans  le  premier  temps,  la  pointe  du 
couteau  est  dirigée  presque  perpendiculairement  à l’épais- 
seur de  la  cornée,  et  l’instrument  se  trouve  alors  lui-même 
dans  une  position  plus  près  de  la  verticale  que  de  l’hori- 
zon. La  cornée  percée,  la  lame  du  couteau  est  ramenée  au 
parallélisme  avec  l’iris  et  poussée  ainsi  vers  l’angle  interno 
de  l’œil,  jusqu’à  ce  que  la  pointe  aille  ressortir  un  peu  au- 
dessous  de  l’extrémité  interne  du  diamètre  transversal  do 
l’œil.  M.  Roux  achève  la  section  en  continuant  à pousser 
le  couteau  sur  le  grand  angle,  et  ne  craint  point  d’intéres- 
ser le  sac  lacrymal  et  la  caroncule,  chose  qui  lui  arrive  très- 
fréquemment  : quelquefois  il  hâte  la  section  de  la  cornée 
en  faisant  dévier  le  tranchant  du  couteau  de  son  parallé- 
lisme avecl’iris,  de  manière  à le  porter  un  peu  en  avant.  Au 


moment  où  la  section  va  être  achevée,  les  doigts  de  l’aide 
et  de  l’opérateur  cessent,  plus  ou  moins  complètement,  de 
comprimer  l’œil;  mais  il  est  bien  dillicile  que  cette  ma- 
nœuvre soit  toujours  exécutée  avec  assez  de  perfection  et 
d’ensemble  pour  ne  pas  avoirles  inconvénientsque  Wenzel 
et  Ware  ont  signalés  plusieurs  fois  dans  leurs  écrits,  et  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  tard. 

Pour  obvier  à la  difficulté  qu’apporte  l’excessive  mobilité 
de  l’œil  , à la  section  régulière  de  la  cornée  , M.  Sparrow, 
de  Dublin  , qui  avait  fait  de  l’extraction  de  la  cataracte  une 
étude  toute  particulière,  recommande  de  faire  tirer  très- 
fortement  en  haut , par  un  aide,  la  paupière  supérieure, 
en  même  temps  que  l’opérateur  attire  en  bas,  autant  que 
possible,  la  paupière  inférieure.  Le  chirurgien  irlandais 
espérait , par  ce  moyen , fixer  l’œil  parla  tension  de  la 
conjonctive  palpébrale  et  oculaire  (1).  Peu  de  mots  suffi- 
ront pour  prouver  combien  ce  moyen  est  incertain  , dou- 
loureux, et  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses.  En  effet, 
la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire  n’est  pas  tellement 
limitée  dans  ces  attaches,  qu’une  pression  plus  ou  moins 
prolongée  puisse  sur  tous  les  points  lui  donner  la  même 
tension.  Si  le  fait  était  possible  , ne  suffirait-il  pas  à lui  seul 
pour  produire  une  brusque  sortie  du  crystallin  et  peut-être 
de  l’humeur  vitrée  ? D’ailleurs,  ce  tiraillement  en  haut  et 
et  bas  n’est-il  pas  douloureux  et  inquiétant  pour  le  malade? 
MM.  de  Wenzel  et  Maunoir,  dont  l’expérience  fait  autorité, 
recommandent  de  ne  rien  faire  qui  puisse  fixer  l’attention 
de  l’opéré  (2). 

(1)  Medical  facts  and  observations  , vol.  1.  JLoivlon  , 1791. 

(2)  Wenzel,  ouv.  cité,  p.  78. 
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CHAPITRE  III. 

Accident  produit  par  une  trop  grande  incision. 

Un  accident  tout  opposé  à celui  qui  vient  de  nous  oc- 
cuper jusqu’à  présent , consiste  en  une  trop  grande  inci- 
sion de  la  cornée,  qui  peut  non-seulement  produire  la 
mortification  de  cette  membrane,  observée  dans  certains 
cas  par  M.  Maunoir,  de  Genève,  mais  encore  le  renverse- 
ment de  ses  bords  en  dehors  ou  en  dedans,  avec  impossi- 
bilité d’obtenir  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Si  M.  Mau- 
noir s’est  exagéré  (1)  les  dangers  de  la  mortification  de  la 
cornée,  il  y a aussi  erreur  matérielle  delà  part  des  au- 
teurs qui  paraissent  révoquer  en  doute  la  fréquence  , 
même  la  possibilité  de  cet  accident  de  la  cornée.  Aux  faits 
cités  par  l’opérateur  génevois,  je  pourrais  ajouter  ceux 
dont  j’ai  été  témoin  , et  dont  un  eut  lieu  à Turin  , en  1828, 
sur  un  vieillard  opéré  par  M.  Forienza,  dont  les  insuccès, 
depuis  quelques  années,  avaient  détruit  le  bien  qu’il  avait 
pu  faire,  et  dont  l’odieuse  conduite  a étéstygmatisée  par 
M.  Casimir  Broussais  (2). 

Deux  autres  mortifications  de  la  cornée  se  sont  encore 
présentées  à mon  observation;  l’une  sur  un  tailleur  de 
pierre  de  Lyon,  opéré  par  M.  Cartier,  et  l’autre  sur  une 
jeune  fille  nommée  Charvet,  et  opérée  par  M.  Maunoir. 

Ainsique  nous  l’avons  dit.  M,  Roux  fait  une  très-grande 
incision,  et  si  cet  opérateur  n’a  pas  rencontré  souvent 
l’accident  dont  je  viens  de  parler,  ses  opérés  sont  très-su- 
jets à une  cicatrisation  vicieuse  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  due  à ce  que  le  biseau  du  lambeau  n’est  pas  en 


(1)  Maunoir,  Mémoire  sur  la  mortification  de  la  cornée , Journal  de 
Montpellier . 

(2)  Casimir  Broussais , Archves , 1328. 
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rapport  exact  avec  la  partie  inférieure  de  l’incision  sur 
laquelle  il  doit  reposer.  Il  suffit  de  fréquenter  quelquo 
temps  le  service  de  M.  Roux,  à la  Charité,  pour  se  convain- 
cre de  l’exactitude  du  fait  que  j’avance  et  dont  j'ai  vu  un 
cas  très-remarquable  chez  M***,  brocheuse  rue  de  Savoie, 
n°  12,  à Paris.  Cetaccident  estsurtout  fréquentchez  les  vieil- 
lards qui  ont  la  cornée  très-molle,  et  chez  les  adultes  qui 
ont  été  atteints  de  légèreshydrophthalmiesantérieures  de 
l’œil,  soit  del’humeur  aqueuse. 

Ce  dernier  accident  arrive  aussi  à d'autres  opérateurs  : 
il  a été  assez  fréquemment  observé  par  M.  Maunoir  pour 
lui  fournir  le  sujet  d’une  note  spéciale  qu’il  a lue  à la  so- 
ciété médico-chirurgicale  de  Genève,  et  qu’il  m’a  trans- 
mise dans  une  de  ses  lettres.  Il  s’agissait  d’un  vieillard  de  82 
ans,  déjà  affaibli  par  une  opération  de  hernie  étranglée  qui 
avait  été  pratiquée  il  y avait  six  semaines  environ. 

Je  cite  textuellement  la  lettre  de  M.  Maunoir  : «Aussitôt 
» après  une  opération  de  cataractebien  faite,  la  cornée  tran?- 
» parente  conserve  sa  forme,  la  pupille  est  noire  et  cireu- 
» laire,  l’iris  même  ne  paraît  point  appliqué  contre  lasurface 
» interne  et  concave  de  la  cornée,  la  vue  a lieu  quelquefois 
» d’unemanièreremarquablementnette.  Cependant  l’œil  est 
» diminué  de  tout  le  diamèlredu  crystallin  et  de  l’humeur 
» aqueuse.  Qu’est-ce  qui  remplit  le  vide  qu’ils  ont  laissé? 
» Quand  c’est  de  l’air,  c’est  un  accident, même  assez  fâcheux. 

» Cette  question  importante  n’a  pas  été,  que  je  sache, 
» examinée  par  les  physiologistes,  pas  même  par  les  ocu- 
» listes.  La  question  toute  simple  que  l’on  aurait  du  se 
» faire  depuis  longtemps,  est  celle-ci  : comment  ce  vide 
» peut-il  être  rempli  au  moment  de  l’opération?  Quant  à 
» moi,  je  crois  que  l’action  tonique  des  membranes  de 
» l’œil,  et  surtout  des  muscles,  refoule  l’humeur  vitrée  en 
» avant,  qu’il  y a même  une  sécrétion  instantanée  d’hu- 
» meur  aqueuse,  cten  même  temps  une  légère  diminution 
» des  diamètres  transverses  de  l’œil,  de  sorte  que  le  vide  sq 


» trouve  tout  à fait  rempli.  On  reneontre  souvent  des  per- 
» sonnes  faibles  et  délicates  chez  lesquelles,  après  une  opé- 
» ration  bien  faite  d’ailleurs,  ce  vide  ne  se  remplit  point  : 

» cette  action  tonique  dont  je  viens  de  parler  n’a  pas  lieu, 

» et  la  cornée  reste  affaissée  et  plissée  ; il  y a un  creux 
» au  lieu  d’une  surface  arrondie  et  convexe,  et  les  mala- 
» des  ne  voient  point:  les  lèvres  de  la  plaie  ne  se  trouvent 
j>  plus  alorsen  contact,  l’humeuraqueuse s’écoule  àmesure 
» qu’elle  est  sécrétée.  11  s’ensuit  une  inflammation  consi- 
» dérableetla  perte  irrémédiable  de  l’œil. 

3 Le  6 octobre  1829,  j’ai  opéré  l’œil  gauche  de  M.  Mil- 
» let,  en  faisant  une  incision  en  demi-cercle  à la  partie 
» inférieure  et  un  peu  externe  de  la  cornée,  comprenant  a 
» peu  près  les  4/5  de  sa  circonférence  : j’ai  coupé  la  capsule 
s du  crystallin  avec  une  aiguille  à cataracte,  et  cette  len- 
» tille  est  sortie  au  moyen  d’un  léger  frottement.,  La  pu- 
» pille  est  restée  d’un  beau  noir  et  parfaitement  intacte  ; 

» mais  les  chambres  antérieure  et  postérieure  ne  se  sont 
» pas  remplies  , et  Sa  cornée  s’est  affaissée  et  ridée:  quel- 
« ques  bulles  d’air  ont  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
» rieure,  et  le  malade  n’a  point  vu.  Ma  première  idée  a été 
» fort  triste  , et  j’ai  regardé  cet  œil  comme  perdu  ! Lu 
» instant  après  , j’ai  conçu  la  pensée  de  remplir  cette  ca- 
».  v i té  ; j’ai  envoyé  chercher  de  l’eau  distillée  chez  le 
» pharmacien  le  plus  voisin  ; j’ai  fait  chauffer  cette  eau  au 
» bain-marie,  puis  renversant  en  arrière  la  tète  du  malade, 

» que  j’avais  fait  coucher  sur  îe  dos  , j’en  ai  rempli  la  ca- 
» vité  de  la  région  orbitaire;  je  lui  ai  fait  alors  ouvrir  les 
» paupières,  puis,  soulevant  légèrement  le  lambeau  de  la 
» cornée  , l’eau  a pénétré  dans  toutes  les  cavités  aecessi- 
» blés  de  l’œiî  , et  les  plis  de  la  cornée  ont  disparu.  Le 
» malade  a tenu  les  veux  fermés  pendant  quelques  mi- 
» nutes,  et  lorsqu’il  les  a ouverts,  j’ai  trouvé  celui  que  je 
» venais  d’opérer  dans  l’état  le  plus  satisfaisant.  11  a eu  le 
» plaisir  de  distinguer  nettement  tous  les  objets  qui  !u| 


» ont  été  présentés  aussi  bien  qu’après  l'opération  la  plus 
» heureuse  et  la  plus  exempte  de  tout  accident. 

« Je  doit  faire  observer  qu’après  l’introduction  de  l’eau, 
» le  malade  éprouva  une  légère  douleur  qui  a persisté 
» quelques  heures,  mais  la  guérison  à été  complète  et  saus 
» entraves.  » 

On  voit  par  cette  relation  , à laquelle  M.  Maunoir  a 
donné,  je  crois, de  plus  amples  détails  dans  la  bibliothèque 
universelle  de  Genève,  mais  qui  y est  restée  enfouie,  puis- 
que les  traités  d’opérations  les  plus  récents  n’en  parlent 
point,  on  voit,  dis-je,  que  le  chirurgien  de  Genève  a su, 
par  une  présence  d’esprit  admirable,  remédiera  un  acci- 
dent qui  aurait  certainement  fait  échouer  une  opération 
habilement  exécutée. 

La  section  de  la  cornée  est  irrégulière  toutes  les  fois  que 
sa  forme  n’est  pas  semi-circulaire  , et  que  I©  lambeau  est 
frangé.  Ces  deux  accidents,  d’où  résultent,  dans  la  plu- 
part des  cas , des  cicatrices  difformes  , sont  dus  à ce  que  le 
couteau  n’est  pas  enfoncé  assez  verticalement  , lorsque 
l’on  pratique  le  temps  de  la  ponction  ; ou  bien  à ce  que 
l’on  a trop  rapidement  ramené  la  pointe  à i 'horizon  avant 
d’avoir  un  peu  fait  cheminer  la  lame  dans  la  chambre  an- 
térieure. bans  ces  deux  circonstances  l’on  a » en  appa- 
rence , un  grand  lambeau,  et  la  partie  de  l’incision  qui 
correspond  à la  face  interne  ou  concave  de  la  cornée  est 
trop  petite,  à cause  du  rebord  faleiforme  , taillé  dans  ces 
lames  internes.  Bans  ce  cas  l’extraction  du  erystallin  est 
irès-dihicile  et  souvent  même  impossible,  car,  s’il  sort  de 
sa  capsule  , il  s’étrangle  entre  l’iris  et  l’incision , où  il  reste 
comme  enclavé  ; s’il  est  dur,  l’œil  est  presque  irrévocable- 
ment perdu  ; s’il  est  mou  ou  friable  , on  peut  encore  espé- 
rer de  le  retirer  , mais  il  reste  ordinairement  à la  partie 
inférieure  une  cicatrice  leucomateuse  qui  gêne  singu- 
lièrement la  vision. 

Ge  dernier  inconvénient  peut  se  classer  parmi  ceux  qui 
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résultent  de  la  position  vicieuse  de  la  cicatrice  de  la  cornée. 
Quand  on  a vu  faire  un  grand  nombre  d’extractions  de  ca- 
taracte par  les  opérateurs  qui  sacrifient  la  sûreté  , le  succès 
del’opération  à la  gloriole  d’un q prestidigitation  déplorable, 
on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  la  cicatrice  de  la  cor- 
née, qui  résulte  de  l’incision  faite  selon  la  méthode  de 
Richter,  se  trouve  placée  trop  haut,  que  dans  la  plupart 
des  cas,  elle  arrive  presque  au  niveau  de  la  prunelle,  et 
que  la  vision,  s’exerçant  plutôt  par  le  bas  que  par  le  haut  , 
le  bénéfice  de  l’opération  se  trouve  détruit  par  l’obstacle 
matériel  que  présente  la  cicatrice. 

Le  procédé  de  M.  Wenzel  peut,  à la  rigueur  , quand  il 
est  exécuté  dans  toute  sa  perfection,  obvier  à la  plupart 
des  accidents  dont  je  viens  de  parler.  Mais  peu  de  person- 
nes se  résoudront  à étudier  ce  procédé  et  surtout  à faire  les 
essais  et  manœuvres  nécessaires  pour  arriver  à la  dextérité 
convenable.  La  mode  est  d’ailleurs  une  souveraine  mal- 
heureusement très-despote,  même  dans  l’art  de  guérir: 
je  vois  tous  les  jours  les  procédés  de  Richter  et  de  Beer 
mis  en  usage,  sans  que  les  accidents  qu’ils  entraînent  ser- 
vent à éclairer  les  détracteurs  de  M.  de  Wenzel, 

Cependant,  ce  dernier  opérateur  avait  bien  senti  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  sa  méthode  ordinaire  ne  pa- 
rait pas  à tout  ; aussi , institua-t-il , pour  des  cas  spéciaux  (1), 
une  méthode  particulière,  préconisée  ensuite  par  Santa- 
relli  (2),  B.  Bell,  Richter  et  Ware.  Fendant  longtemps  ce 
procédé  avait  été  négligé  par  lesophthalmologistes  de  tous 
les  pays,  lorsqu’il  fut  mis  en  usage  avec  des  modifications 
particulières  par  M.  Alexandre,  oculiste  anglais,  opéra- 
teur aussi  habile  qu’heureux.  On  peut  prendre  une  idée  de 
sa  méthode,  en  parcourant  la  note  publiée  en  1821  par 
M.  Wagner  (8).  C’est  donc  à tort  que  M.  Jœger,  devienne, 

(1)  Wenzel,  ouvrage  cité. 

(2)  Santarelli,  ouvrage  cité. 

(3)  Wagner,  Ueeher's  Annalm , D.  Ges.,  1821. 
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fa  revendique  pour  lui-même;  il  n’a  droit  qu’à  la  modifi- 
cation du  couteau  de  Beer,  auquel  il  a ajouté  une  nouvelle 
lame;  suivant  en  cela  l’exemple  donné  par  Palluci,  qui 
avait  inventé  un  instrument  pour  opérer  la  cataracte  en 
deux  temps  : cet  instrument  était  composé  d’une  lance  qui 
servait  à pratiquer  la  fonction,  et  ayant  une  coulisse  dans 
laquelle  passait  une  lame  q ui  achevait  la  section  de  la  cor- 
née. 

En  suivant  la  pratique  de  M.  Roux,  l’on  se  convaincra 
sans  peine  qu’un  grand  nombre  de  ses  opérations  échouent, 
parce  que  la  paupière  inférieure  relève  le  lambeau  de  la 
cornée  qui  s’enflamme  alors  d’autant  plus  facilement  que 
cet  accident  est  favorisé  par  la  méthode  défectueuse  de 
pansement  adoptée  à la  Charité,  et  que  nous  examinerons 
en  temps  et  lieu.  Mais  un  mérite  incontestable  de  M.  Jœger, 
c’est  d’avoir  généralisé  l’emploi  de  la  section  par  la  partie 
supérieure  de  la  cornée,  et  d’avoir  réduit  à un  seul  temps 
une  opération  qui  en  nécessite  plusieurs  ; l’incision  de  la 
cornée  avec  un  lambeau  supérieur  se  recommande  par  les 
avantages  suivants  : 

1°  Guérison  très-prompte  et  très-facile  de  la  plaie  de  la 
cornée  par  première  intention,  lors  même  qu’une  réaction 
inflammatoire  assez  forte  a lieu,  et  lorsqu'il  y a dans  les 
deux  chambres  formation  de  pus. 

21°  Impossibilité  physique  d’uneirritation  de  la  plaie  par 
le  mouvement  mécanique  du  bord  de  la  paupière  infé- 
rieure dont  l’action  nuisible  est  bien  reconnue, 

S°  Les  larmes  plus  chaudes,  plus  acres  et  plus  abondam- 
ment sécrétées,  retenues  par  la  jonction  des  paupières, 
affectent  bien  moins  la  section  supérieure  de  la  cornée 
que  l’incision  inférieure,  le  long  de  laquelle  elles  sont 
continuellement  conduites  et  dirigées  dans  leur  écoule- 
ment. 

•4°  Une  suppuration  moins  fréquente  des  bords  de  la 
plaie. 
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5°  Une  procidence  de  l’iris  bien  plus  rare,  quelque  im- 
prudente que  soit  la  conduite  du  malade. 

6°  L’écoulement  plus  dilïicile  de  l’humeur  vitrée  pendant 
l’acte  de  l’opération  et  après. 

7°  L’affaissement  plus  rare  de  la  cornée  et  la  régénéra- 
tion plus  rapide, ainsi  que  l’amas  plus  prompt  de  l’humeur 
aqueuse. 

8°  Enfin  une  cicatrice  moin§  difforme,  moins  saillante  et 
moins  nuisible  aux  facultés  visuelles  que  lorsqu’elle  existe 
en  bas,  puisque  dans  l’état  naturel,  la  partie  supérieure  de 
la  cornée  est  recouverte  par  la  paupière  supérieure. 

Les  détracteurs  de  cette  méthode  lui  font  les  reproches 
suivants  : 

1°  Aussitôt  que  l’œil  est  attaqué  , il  fuit,  non-seulement 
vers  l’angle  interne,  mais  encore  il  se  cache  en  haut,  carson 
mouvement  naturel  de  rotation  est  plus  facile  de  ce  côté; 
ainsi  l’on  aura  quelquefois  à vaincre  de, grandes  difficultés 
pour  terminer  la  section  ; 

2°  L’extraction  du  crystallin  et  de  ses  annexes  est  plus 
laborieuse,  des  larmes  âcres  et  abondantes  s’introduisent 
sous  le  lambeau  et  l’irritent,  enfin  il  peut  y avoir  un  hypo- 
pion  secondaire. 

Il  est  facile  de  répondre  à ces  objections  fondamentales 
portées  contre  la  section  à la  partie  supérieure.  Celles  qui 
sont  secondaires  tomberont  d’elles-mêmes. 

Il  est  beaucoup  moins  difficile  de  suivre  les  mouvements 
de  l’œil  lorsqu’il  se  porte  en  haut,  que  lorsqu’il  fuit  vers 
le  grand  angle  ; car  si  la  paupière  supérieure  est  relevée 
avec  soin,  l’on  peut  toujours  voir  le  trajet  de  l’instrument. 
Si  l’opérateur  se  place  comme  le  fait  le  professeur  Fabini, 
derrière  le  malade  , il  relève  lui-même  , avec  le  doigt  indi- 
cateur, la  paupière  supérieure  et  place  le  médius  vers  le 
grand  angle,  pour  contenir  l’œil  de  ce  côté.  Aussitôt  que 
la  cornée  est  transpercée  , l’œil  est  fixé,  et  la  pression  doit 
cesser.  La  section  de  la  cornée  s’accomplit  alors  en  faisant 
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cheminer  le  couteau , comme  dans  l’opération  par  la  sec- 
tion inférieure.  Je  crois  que  dans  ce  cas  l’on  pourrait  reti- 
rer de  très-grands  avantages  du  mouvement  queM.  Roux 
fait  exécuter  au  tranchant  du  kératotome  pour  accélérer 
la  section  du  lambeau. 

Pour  obvier  aux  inconvénients  du  retrait  de  l’œil  en  de- 
dans et  en  haut  par  la  section  supérieure  , M.  Alexandre 
met  en  usage  un  procédé  spécial  , qui  lui  est  propre  et  qui 
consiste  à employer  deux  instruments,  dont  le  premier, 
effilé  et  épais , sert  à transpercer  la  cornée  : le  second  tran- 
chant, boutonné  , est  destiné  à former  le  lambeau.  M.  Mau- 
noir  a vu*opérer  M.  Alexandre  et  rend  pleine  et  entière 
justice  à son  habileté  et  à ses  succès. 

Je  dois  à l’obligeance  de  M.  Chavernac,  qui  a habité  bien 
longtemps  la  Grande-Bretagne,  d’avoir  eu  l’occasion 
d’examiner  les  yeux  d’une  demoiselle  anglaise,  opérée  de 
la  cataracte  congéniale  par  l'oculiste  dont  je  viens  de  par- 
ler, et  chez  laquelle  j’ai  eu  la  plus  grande  peine  à trouver 
la  trace  des  sections  de  la  cornée. 

M.  Forlenza  avait  adopté  depuis  bien  des  années  la  section 
par  la  partie  supérieure,  et  aussitôt  après  la  ponction  des 
deux  points  correspondants  de  la  cornée,  il  appuyait  sur 
celle-ci,  dans  la  partie  qui  devait  former  le  lambeau, 
l’ongle  de  son  doigt  indicateur  qu’il  laissait  croître,  et 
taillait  ad  hoc . 

Cet  ophtalmostat  d’un  nouveau  genre,  et  dont  les  tra- 
ducteurs de  Scarpa  (1)  se  sont  déclarés  les  ardents  défen- 
seurs, remplissait  quelquefois  son  but.  Je  renvoie,  pour 
les  motifs  de  cette  restriction  à l’article  déjà  cité  de  M.  Cas. 
Broussais.  Souvent  l’opérateur  que  nous  venons  de  citer, 
afin  de  fixer  l’œil  avec  plus  de  sûreté,  se  servait  d’un  cou- 
teau de  Wenzel,  trés-effilé,  au  moyen  duquel  il  ponction- 
nait, ainsi  que  M.  Alexandre,  les  deux  points  correspon- 
dants de  la  cornée  , puis  saisissant  la  pointe  de  l’instrument 

(1)  Scarpa,  Maladies  des  ijeux , traduit  par  Bousquet  et  Bellanger. 
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avec  un  crochet  mousse  il  la  soutenait  en  place , à mesure 
qu’il  portait  la  lame  en  avant,  à peu  près  comme  le  faisait 
Sigwart  pour  son  couteau-aiguille  (1)  dont  la  pointe  allait 
s’appuyer  sur  une  sonde  placée  perpendiculairement  à 
l’axe  de  l’œil,  et  appuyée  sur  la  joue  et  le  front  (*2). 

Pour  pratiquer  la  section  de  la  cornée  à la  partie  supé- 
rieure, Wenzel,  Bell,  Richter  , Forlenza,  Græfe,  Fabini, 
Sinogowitz  et  Maunoir  se  servaient  de  leurs  kératotômes 
ordinaires  et  avec  beaucoup  de  bonheur.  Græfe  eut  huit 
succès  sur  huit  opérations,  dont  une  fut  pratiquée  sur 
S.  À.  R.  le  duc  de  Cumberland  (S).  Fabini  réussit  vingt- 
deux  fois  sur  vingt-quatre  (4),  et  Sinogowitz  deux  fois  dans 
des  opérations  pratiquées  dans  des  conditions  tellement  , 
défavorables  que  nous  croyons  devoir  les  citer  ici  toutes 
deux,  bien  que  Fune  ait  fini  par  avoir  des  résultats  peu 
avantageux. 

Obs.  I.  Un  homme  âgé  de  $0  ans,  et  qui  avait,  par  des  re- 
mèdes empiriques , supprimé  une  affection  herpétique 
rebelle,  fut  affecté  peu  à peu  d’obscurcissement  de  la  vue, 
et  on  ne  tarda  pas  à s’apercevoir  qu’il  était  atteint  de  ca- 
taracte aux  deux  yeux.  Un  oculiste  ambulant  tenta  l’opéra- 
tion des  deux  côtés  avec  un  résultat  malheureux  ; car  un 
œil  fut  irrévocablement  perdu,  et  l’autre  ne  fut  pas  débar- 
rassé de  la  lentille  opaque.  Telle  était  la  position  de  ce 
malade  quand  il  fut  examiné  par  le  docteur  Sinogowitz. 
Comme  il  percevait  encore  la  lumière,  et  qu’il  désirait  re- 
couvrer la  vue  à tout  prix,  il  se  résigna  à une  troisième 
opération,  l’œil  étant  cependant  dans  des  conditions  peu 
favorables  au  succès.  Le  docteur  Sinogowitz,  ayant  exa- 
miné l’organe  avec  soin,  trouva  le  crystallin  beaucoup  plus 

(1)  Compte  rendu  des  opérations  pratiquées  à Strasbourg , rédigé  par 
MM.  Flamrnant  et  Fodéré,  page  9. 

(2)  Sicone  Eus.  historia  extractionis.  Tabula  1Y. 

(.3)  Græfe,  Journal  cité. 

4)  Fabini,  Journal  cité. 


14 


— 150  — 

plat  qu’une  lentille  eaine,  et  tremblant  à tous  les  mouve- 
ments (le  l’œil,  sans  cependant  changer  de  place;  le  globe 
oculaire  était  petit,  enfoncé  dans  l’orbite.  M.  Sinogowitz 
crut  devoir  pratiquer  la  dépression  , dans  la  crainte  de 
voir  surgir,  après  une  nouvelle  opération,  des  accidents 
graves.  Celle-ci  fut  faite  avec  facilité;  le  malade  s’écria 
qu’il  voyait  distinctement  les  yeux  de  l’opérateur,  qui  en- 
leva l’aiguille  avec  précaution  ; la  pupille  était  nette.  Cet 
homme  était  si  heureux  de  voir,  qu’il  promit  d’ètre  exces- 
sivement docile,  et  il  resta  huit  jours  couché  sur  le  dos. 
Ce  terme  passé,  on  examina  l’œil  et  l’on  trouva  le  crystal- 
lin  dans  le  lieu  qu’il  occupait  avant  l’opération. 

Cette  opération,  n’ayant  été  suivie  d’aucun  accident  et 
d’aucune  douleur,  elle  pouvait  être  considérée  comme  non 
avenue.  On  fit  subir  un  traitement  anti-herpétique  au  ma- 
lade, et  l’on  se  décida  à une  quatrième  tentative.  Ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  l’œil  était  petit,  enfoncé,  et  les  pau- 
pières peu  fendues:  le  docteur  Sinogowitz,  convaincu  que 
la  mobilité  du  erystallin  serait  un  obstacle  à son  broiement, 
se  décida,  malgré  les  circonstances  défavorables,  à pratiquer 
l’extraction  par  la  section  de  la  cornée  à la  partie  supé- 
rieure, d’autant  plus  que  le  malade  étant  tailleur,  il  était 
important  pour  lui  que  le  segment  inférieur  ne  portât  pas 
de  cicatrice. 

Le  malade,  après  avoirété  placé  sur  un  lit  haut  et  étroit, 
l’opérateur,  prit  place  vers  le  coin,  immédiatement  der- 
rière la  tête  du  malade,  un  aide  fut  placé  en  face  de  l’o- 
péré avec  mission  d’enfoncer,  au  grand  angle  de  l’œil,  à une 
demi-ligne  de  la  cornée,  le  dard  de  Pamard.au  même  in- 
stant où  le  docteur  Sinogowitz  percerait  la  cornée  du  côté 
opposé,  bêla  main gauchel’opérateur  soulevait  la  paupière, 
tandis  que,  de  la  même  main,  l’aide  contenait  l’inférieure. 
L’incision  fut  faite  avec  le  couteau  de  lleer,  mais  comme 
l’œil  était  très-petit, le  couteau  setrouva  trop  long,  et  l’aide 
dût  enlever  très-vite  le  dard,  afin  de  pouvoir  un  peu  lais- 


ser  lecouteau  porter  l’œil  en  dehors,  pour  achever  la  sec- 
lion  qui  fut  très-régulière;  mais  le  couteau  coupa  à ras 
quelques  cils  de  la  paupière  supérieure,  sans  cependant 
intéresser  celle-ci. 

Pendant  la  section,  l’œil  était  agité  de  mouvements 
convulsifs,  et  les  larmes  coulaient  en  abondance.  En  reti- 
rant le  couteau,  il  s’échappa  un  peu  d’humeur  vitrée;  l’o- 
pérateur ferma  promptement  Fœil,  le  nétoya  à l’extérieur, 
puis,  quand  le  malade  fut  un  peu  remis,  il  porta,  dans  la 
solution  de  continuité,  de  petites  pinces  au  moyen  des- 
quelles il  retira  la  lentille  opaque,  qui  portait  l’empreinte 
des  corps  ciliaires,  et  qui  était  un  tiers  plus  petite  que 
dans  l’état  ordinaire.  L’opération  fut  peu  douloureuse, 
mais  des  suites  assez  graves  en  compromirent  le  succès, 
malgré  le  traitement  habilement  combiné  qu’on  leur 
opposa. 

Obs.  II.  Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  vigou- 
reux, adonné  à la  boisson,  souvent  tourmenté  parla  goutte, 
avait  les  yeux  bleus,  saillants,  et  offrait,  sur  tous  deux,  les 
traces  d’un  ptérigion  commençant  : l’iris  jouissait  de  toute 
sa  mobilité  : quelques  gouttes  de  solution  d’extrait  de  bel- 
ladone furent  instillées  dans  l’œil,  et  le  lendemain  on  trouva 
les  pupilles  largement  et  uniformément  dilatées. 

Le  docteur  Sinogowitz  crut  devoir,  dans  ce  cas,  prati- 
quer la  section  de  la  cornée  dans  son  segment  supérieur. 
L’incision  fut  donc  faite  de  la  meme  manière  que  dans  le 
cas  précédent,  avec  la  seule  différence  qu’il  fit  usage  d’un 
kératotome  pluscourt  et  plus  large.  L’instrument,  decette 
manière,  n’approche  pas  trop  du  grand  angle  de  l’œil,  et 
le  lambeau  fut  exactement  semi-lunaire.  A peine  fut-il 
terminé  que  le  crystallin  tomba  de  lui-même  sur  la  pau- 
pière inférieure.  Il  ne  sortit  point  de  corps  vitré,  et  la  pu- 
pille étant  très-nette  l’œil  fut  recouvert  d’un  bandeau. 

L’opérateur  fut  frappé  de  l’indifférence  du  malade,  qui 
distingua  plusieurs  objets  qu’on  lui  montra,  sans  témoigner 
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aucune  joie,  d’où  il  conclut  qu’il  avait  déjà  spéculé  sur  sa 
cécité,  comme  moyen  de  terminer  sa  vie  dans  l’oisiveté  (1). 
Le  lendemain  matin  il  était  sans  douleur.  Le  soir  légères 
douleurs  dans  l’orbite,  calmées  par  des  fomentations  froides. 
Le  Ue  jour  il  a plusieurs  selles,  et  se  promène  beaucoup 
dans  sa  chambre.  On  soupçonne  qu’il  a fait  quelques  écarts 
de  régime  et  on  en  acquiert  la  certitude.  Avec  un  malade 
aussi  peu  raisonnable  que  celui-là,  on  devait  craindre  de 
fâcheux  contre-temps;  ils  ne  se  firent  point  attendre.  Il  sur- 
vint des  accidents  inflammatoires  consécutifs,  un  hypo- 
pion  secondaire  qui  fut  très-avantageusement  combattu 
par  des  frictions  mercurielles,  mais  qui  provoqua  une  lé- 
gèreadhérence  de  l’iris  à la  partie  supérieure  de  la  cornée, 
ce  qui  eût  été  sans  doute  un  obstacle  à la  vision,  si  l’inci- 
sion eût  été  faite  parle  segment  inférieur  de  la  cornée.  Le 
malade,  au  reste,  voyait  très-bien;  il  était  facile  de  s’en 
convaincre,  quoiqu’il  ne  l’avouât  pas  volontiers. 

Jœger , voulant  donner  à la  méthode  qu’il  remettai  t 
en  usage  une  sûreté  plus  grande  dans  les  moyens  d’exé- 
cution, et  voulant  surtout  détruire  l’objection  laplus  raison- 
nable faite  à son  procédé,  la  mobilité  de  l’œil,  et  partant,  la 
diiïiculté  defaireunesection  convenable,  a imaginéun  cou- 
teau à deux  lames,  qui  est  sans  aucun  doute  le  plus  simple 
des  instruments  compliqués,  destinés  au  même  objet.  En 
se  servant  de  cet  instrument,  l’opérateur  peut,  à volonté, 
8e  placer  derrière  le  malade  ou  se  mettre  en  face  de  lui 
pour  opérer. 

Cet  instrument,  qui  a la  forme  d’un  lcératotome  ordi- 
naire de  Beer,  est  composé  de  deux  lames  posées  l’une  sur 

(1)  Cette  réflexion  me  rappelle  avoir  opéré  , il  y a quelques  années  , un 
mendiant  : l’opération  fut  très-heureuse  ; cependant,  il  prétendit  que  je  lui 
avais  rendu  un  mauvais  service.  Une  autre  fois,  deux  frères  qui  spéculaient 
sur  la  cécité  de  leur  cadet,  atteint  de  cataracte  congéniale,  le  cachèrent  plu- 
sieurs jours  dans  les  hois  pour  que  je  ne  pusse  l’opérer,  afin  de  conserver 
ainsi,  disaient-ils,  un  gagne-pain  pour  trois. 
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l’a  utre,  et  mises  en  eontact  par  des  surfaces  planes  très-unies, 
tandis  qu’à  l’extérieur  elles  sont  convexes.  La  plus  grande 
des  lames  est  fixée  sur  son  manche  et  immobile;  la  seconde, 
j) lus  petite,  est  placée  dans  une  coulisse;  sa  tige  métallique, 
en  faisant  ressort,  la  maintient  en  place,  et  se  porte  en  avant 
ou  en  arrière  au  moyen  d’un  bouton  dont  le  mécanisme 
ressemble  un  peu  à celui  des  canifs  à coulisse.  Cet  instru- 
ment demande  une  très-grande  perfection  dans  la  construc- 
tion: la  petite  lame  doit  être  si  exactement  posée  sur  celle 
qui  la  déborde,  que  l’instrument  puisse  être  promené  sur 
la  pulpe  du  doigt  sans  offrir  la  moindre  aspérité.  Sans  cela, 
au  moment  où  les  lames  fermées  sont  près  de  traverser  la 
cornée,  la  lame  interne  pourrait  s’ouvrir  une  fausse  voie  à 
travers  les  couches  de  celle-ci,  et  ainsi  mettre  le  chirurgien 
dans  l’impossibilité  de  terminer  l’opération.  Je  ne  sais  si 
cet  inconvénient  a été  observé  sur  le  vivant,  mais  il  arrive 
bien  souvent  en  opérant  sur  le  cadavre. 

Pour  opérer,  on  plonge  le  kératotome  dans  la  cornée,  on 
pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  le  tranchant  tourné 
en  haut,  on  le  porte  en  avant,  comme  pour  le  procédé  or- 
dinaire. Pendant  ce  temps  de  l’opération,  l’œil  fuit  vers  le 
grand  angle,  et  cherche  à se  porter  en  même  temps  en  haut: 
mais  en  renversant  légèrement  la  main  en  arrière,  on  sus- 
pend ce  mouvement;  la  grande  lame  tient  l’œil  immobile; 
alors  sans  faire  d’effort,  on  pousse,  avec  le  doigt  médius,  le 
bouton  de  la  petite  lame,  pour  porter  celle-ci  en  avant,  de 
manière  à ce  qu’elle  dépasse  la  première  et  achève  la  sec- 
tion. La  parfaite  coïncidence  des  deux  lames  du  kératotome 
double,  permet  d’inciser  avec  netteté  et  précision,  aussi 
facilement  qu’avec  un  kératotome  simple,  et  la  paupière 
est  préservée  de  toute  atteinte  à cause  de  la  fixité  de  l’œil, 
obtenue  au  moyen  de  la  grande  lame. 

Quand  M.  Koreff  publia  dans  la  Lancette  française  une 
note  sur  le  kératotome  double  , M.  Jœger  affirmait  avoir 

pratiqué  quarante  fois,  dans  l’espace  de  six  mois,  la  section 

14, 


— 1 G 2 


par  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  avec  plus  ou  moins 
de  succès. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit , Grade  s’est  aussi  servi  huit 
fois  avec  succès  de  cette  méthode,  entre  autre  sur  S.  A.  R.  le 
duc  de  Cumberland  , qui  n’avait  plus  que  l’œil  droit  (1). 
Mais  il  se  servait  d’un  kératotome  ordinaire,  ainsi  que  le 
professeur  Fabini  de  Pesth  , qui  , sur  107  opérations  de  ca- 
taracte par  extraction,  en  a pratiqué  24  par  incision  supé- 
rieure , et  se  trouve  très-bien  de  ce  procédé  (2)  , qui  réus- 
sissait fort  bien  aussi  entre  les  mains  de  M.  Forlenza. 

La  rupture  de  la  pointe  du  kératotome  est  un  accident 
d’autant  plus  fâcheux,  qu’il  arrive  à une  époque  où  l’opé- 
ration est  peu  avancée.  Ainsi,  si  l’extrémité  du  kératotome 
se  rompt  de  suite  en  arrivant  dans  la  cornée,  il  n’y  a pas 
moyen  de  passer  outre,  et  l’opération  doit  être  suspendue. 
L’opérateur  doit  alors  chercher  s’il  est  possible  d’extraire 
le  fragment  de  lame  , ce  qui  est  parfois  assez  diüicile.  Il  es- 
saie d’abord  de  le  saisir  avec  de  petites  pinces  ; s’il  ne  peut 
réussir  , il  cherchera  à le  retirer  au  moyen  d’un  petit  cro- 
chet particulier,  de  mon  invention  , figuré  sous  le  n°  17  de 
la  planche  1. 

L’instrument  se  rompt  très-souvent  au  moment  où  il  est 
sur  le  point  de  traverser  la  cornée  vers  le  grand  angle; 
dans  ce  cas  , il  faut  retirer  l’instrument,  agir  comme  si 
l’on  avait  affaire  à une  incision  trop  étroite  et  ne  pas' 
chercher  à extraire  le  fragment , pour  peu  qu’on  éprouve 
de  difficulté.  Les  manœuvres  faites  pour  enlever  les 
corps  étrangers  sont  souvent  plus  dangereuses  que  leur 
présence.  J’ai  été  témoin  d’un  accident  de  cette  na- 
ture, arrivé  il  y a bien  des  années  à feu  M.  Duchelard , 
oculiste  du  roi  de  Naples  , chez  un  vieillard  qu’il  opéra  à 


O Græfe,  Journal  cité. 

(2)  Fabini  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales^ tome  XLl, 


1 G 3 


Genève,  à l’hôtel  des  Balances,  en  présence  de  MM.  J urine, 
Maunoir,  Terras  père  et  Yeillard.  La  pointe  de  l’instrument 
éclata  au  moment  où  elle  attaquait  la  surface  interne  de  la 
cornée,  vers  le  grand  angle  de  l’œil.  L’opérateur  termina 
l’opération  avec  les  ciseaux  de  Daviel  , et  obtint  facile- 
ment l’extraction  du  crystallin.  Mais  il  s’entêta,  malgré  les 
conseils  des  assistants , à chercher  le  fragment  du  couteau, 
et  l’introduction  réitérée  des  curettes  , des  pincettes  et 
du  crochet  détermina  des  accidents  qui  occasionnèrent  la 
perte  de  l’œil  dans  vingt-quatre  heures. 

Le  même  accident  se  présenta  quelques  années  après  k 
M.  Maunoir,  qui,  se  gardant  bien  de  chercher  la  pointe  de 
l’instrument,  termina  l’opération  avec  les  précautions  usi- 
tées en  pareil  cas  et  avec  un  succès  complet  : je  rapporte  ici 
ce  fait,  comme  très-propre  à fixer  l’attention  des  jeunes 
chirurgiens.  Les  mêmes  conseils  peuvent  être  donnés  pour 
les  cas  où  la  pointe  de  l’instrument  se  fausse  , ce  qui  arrive 
quelquefois  en  suivant  le  procédé  de  M de  Wenzel  , lors- 
que l’on  rencontre  un  crystallin  très-dur. 

Si,  dès  le  début  de  sa  pratique,  Daviel  eut  à lutter  con- 
trôla difficulté  de  faire  une  section  uniforme,  il  eut  aussi 
à combattre  la  trop  petite  dimension  de  l’ouverture.  Tour 
obvier  à cet  accident , après  avoir  ouvert  la  cornée  avec  son 
couteau  à lance,  il  dilatait  l’incision  à droite  ou  à gauche, 
avec  son  couteau  mousse  quand  il  y avait  peu  à ajouter  à 
la  solution  de  continuité;  mais  il  avait  recours  à ses  ciseaux 
quand  il  fallait  l’agrandir  de  beaucoup.  Cette  pratique  a 
été,  pendant  longtemps,  suivie  par  la  plupart  des  chirur- 
giens qui  pratiquent  l’extraction;  mais  pour  peu  que  l’on 
réfléchisse  à la  manière  d’agir  des  ciseaux,  il  est  facile  de 
se  convaincre  qu’ils  agissent  en  contondant,  et  qu’après 
s’en  être  servi  pour  opérer  la  section  de  la  cornée , l’on  ob- 
tiendra {>1  us  diffici  lement  la  réunion  par  première  intention, 
vuqueles  bords  de  la  plaie  seront  plus  sujets  à tomber  en 
suppuration.  Un  autre  inconvénient,  c’est  qu’en  se  servant 
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des  ciseaux  deDaviel , on  no  peut  pas  prendre  un  point  d’ap- 
pui sur  la  joue  du  malade,  et  que  l’opérateur  doitalorsopé- 
rer  la  main  en  l’air.  Pour  remédier  à ce  défaut,  À.  G.  Riehter 
se  servait  des  ciseaux  plus  petits  et  dont  lesbranches  étaient 
assez  coudées  pour  lui  permettre  de  s’appuyer  sur  la  joue, 
et  d’éviter  ainsi  les  accidents  que  produirait  le  défaut  de 
sûreté  dans  la  main  de  l’opérateur.  M.  Maunoir  est  telle- 
ment convaincu  des  dangers  de  l’emploi  des  ciseaux,  que 
depuis  longtemps  il  les  remplace  par  une  petite  lame 
mince , tranchante  d’un  seul  côté  et  mousse.  M.  Forlenza 
mettait  en  usage  , à cet  effet , un  couteau  particulier. 

Depuis  quelques  années  , j’avais  pensé  pouvoir  rempla- 
cer les  ciseaux  de  Daviel  et  ceux  de  Riehter  par  les  ciseaux 
légèrement  courbés,  coupant  en  dehors  au  moment  où  ils 
s’ouvraient,  comme  le  lithotome  double  de  Fleurant,  mais 
sans  gaine.  Cet  instrument  avait  l’avantage  de  couper  en 
retirant,  sans  contondre;  on  pouvait  par  un  curseur,  bor- 
ner l’étendue  de  l’incision.  Il  était  possible,  cependant, 
d’obtenir  quelque  chose  de  plus  parfait  : des  essais,  que 
j’avais  fait  faire,  soit  à Vienne,  soit  à Londres,  n’avaient 
point  répondu  à mes  espérances  : c’estàM.  Charrière,  dont 
je  ne  saurais  assez  proclamer  l’habileté  et  le  désintéresse- 
ment, que  je  dois  l’exécution  parfaite  d’un  petit  instrument 
qui  remplit  tous  mes  désirs.  On  peut  voir  à la  planche 
n°  1 , une  copie  fidèle  de  cet  instrument  très-simple  qui 
peut  agrandir  l’incision  à volonté,  sans  avoir  les  inconvé- 
nients des  ciseaux  de  Daviel  ou  de  Riehter,  tout  en  en  con- 
servant les  avantages. 

C’est  ainsi  qu’on  le  voit  : un  petit  lithotome  ayant  à peine 
b ou  6 lignes  de  longueur,  large  de  deux,  s’ouvrant  par  un 
léger  mécanisme  à bascule,  se  fermant  à ressort,  et  assez 
courbé  sur  son  plat  pour  inciser  en  demi-cercle  la  partie 
de  la  cornée  que  l’on  veutagrandir.  Pour  rendre  son  action 
plus  sûre,  on  peut  en  avoir  plusieurs,  trois  au  moins  : le 
premier  coupant  à droite,  le  second  à gauche,  et  le  troi- 
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sième  de  deux  côtés.  Lorsqu’il  est  fermé,  les  larmes  étant 
mousses,  on  peut  l’introduire  sans  blesser  l’iris  : au  moyen 
de  sa  forme  particulière,  on  réduit  les  portions  de  cette 
membrane  qui  tendraient  à faire  hernie. 

Si  je  ne  me  laisse  éblouir  par  le  mérite  de  mon  invention, 
je  crois  pouvoir  affirmer  que  ce  petit  instrument  rendra  de 
grands  services  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  difficiles,  on  pourrait  pra- 
tiquer, avec  beaucoup  d’avantage,  l’opération  en  deux 
temps,  en  ponctionnant  d’abord  la  cornée  avec  le  couteau 
de  Daviel,  perfectionné  par  Jœger,  puis  en  agrandissant 
l’incision  avec  mon  instrument.  Ce  procédé  sera  d’autant 
plus  facile,  surtout  pour  inciser  la  cornée  à sa  partie  supé- 
rieure, quele  danger  de  blesser  l’iris,  accident  si  fréquent 
par  le  procédé  de  Daviel,  sera  complètement  évité  par  la 
dilatation  de  la  pupille,  avantage  précieux,  mais  qui  était 
inconnu  au  chirurgien  de  Marseille. 

Quand  on  pratique  l’extraction,  il  est  un  écueil  qu’il  est 
important  d’éviter,  et  dont  la  fréquence  et  les  dangers  mé- 
ritent un  examen  tout  particulier  : c’est  la  blessure  de  l’iris. 
Si  cet  accident  est  souvent  produit  par  des  causes  indépen- 
dantes de  la  volonté,  il  est  bien  plus  fréquemment  encore 
le  résultat  du  manque  de  précaution  ou  de  la  transgression 
d’un  grand  nombre  de  principes  que  le  chirurgien  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue. 

On  blesse  l’iris  quand  on  n’a  pas  soin  de  dilater  la  pu- 
pille au  moyen  de  l’extrait  de  belladone,  premièrement 
dans  le  temps  de  la  ponction  de  la  cornée,  ensuite  lorsque 
l’humeur  aqueuse,  s’écoulant  rapidement  par  l’effet  de  la 
mauvaise  construction  du  couteau  ou  de  la  pression  exercée 
sur  l’oeil,  le  crystallin  chasse  l’iris  en  avant  sur  la  pointe  du 
couteau,  avant  que  celle-ci  ait  été  ramenée  parallèlement 
à cette  membrane.  Enfin,  lorsqu’on  ne  peut  pas  empêcher 
Eœil  de  fuir  vers  le  grand  angle,  ou  lorsque  l’aide  qui  main- 
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tient  la  paupière  la  laisse  tomber  par  maladresse  ou  parce 
qu’il  s’évanouit  : cet  accident  est  arrivé  chez  six  aides  diffé- 
rents du  professeurFabini,  sur  107  opérations  qu’il  a prati- 
quées (1). 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  blesser  l’iris  quand  on  va  ouvrir 
la  capsule  du  crystallin  avec  le  kystitome  de  La  Faye  ou 
l’aiguille  de  Beer. 

Depuis  longtemps,  la  plupart,  j’oserai  même  dire  tous 
ceux  qui  pratiquent  l’extraction  de  la  cataracte  (2),  dila- 
tent la  pupille  avec  l’extrait  de  belladone.  M,  Roux  seul 
s’entête  à rejeter  ce  moyen  sans  que  les  nombreux  accidents 
qui  lui  arrivent  aient  pu  lui  arracher  une  concession;  ce- 
pendant sur  179  cas  d’opérations  pratiquées  pendant  les 
années  1880,  et  88,  à l’hôpital  de  la  Charité  par  ce  chi- 
rurgien, l’iris  a été  blessé  21  fois  et  si  cet  accident,  que 
l’expérience  m’a  appris  être  du  plus  mauvais  augure,  n’en- 
traîne pas  la  perte  entière  de  la  vision,  il  reste  au  moins 
une  confusion  dans  la  vue,  et  souvent  une  adhérence  qui 
fait  perdre  tous  les  avantages  de  l’opération,  ainsi  que  cela 
est  arrivé  aux  huit  malades  couchés  dans  les  salles  de  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  Je  n’ai  point  l’injustice 
d’attribuer  à M.  Roux  seul  de  semblables  revers  ; M.  Mau- 
noir,  malgré  son  excessive  habileté,  éprouve  quelquefois 
ce  contre-temps,  à l’œil  droit  surtout,  et  M.  Fabini,  dont 
tout  le  monde  s’accorde  à reconnaître  les  talents,  a blessé 
l’iris  neuf  fois;  mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  six  fois  ses  aides 
avaint  été  pris  de  défaillance. 

Malgré  la  dilatation  artificielle  de  la  pupile,  la  section  des 
nerfs  communs  à la  cornée  et  à l’iris,  produit  la  contrac- 
tion instantanée  de  cette  membrane,  qui  se  porte  au-devant 
delà  pointe  du  couteau,  laquelle  en  est  quelquefois  coîf- 
fée,au  point  qu’en  poussant  l’instrument  enavant,  on  court 


(1)  Fabini,  Journal  cité. 

(2)  Fabini,  Journal  cité. 
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le  risque  cîe  blesser  l’iris  en  plusieurs  points  de  sa  circon- 
férence. Wenzel  (l)  conseille  de  suspendre  alors  l’opéra- 
tion, sans  retirer  le  couteau,  et  de  placer  la  main  devant 
l’œil  pour  obtenir,  au  moyen  de  l’obscurité,  la  dilatation 
pupillaire.  Ware  (2)  recommande,  quand  ce  moyen  éclioue, 
de  légères  frictions  avec  la  pulpe  du  doigt  sur  la  cornée. 
Il  ordonnait  à son  aide  de  laisser  tomber  la  paupière  pen- 
dant quelques  instants,  et  ne  continuait  l’opération  que 
lorsque  l’obscurité  avait  dégagé  la  pointe  du  couteau. 

Marc-Antoine  Petit,  de  Lyon,  qui  avait  pratiqué  l’extrac- 
tion delà  cataracte  avec  de  très-grands  succès,  recomman- 
dait au  contraire  de  retirer  un  peu  le  couteau  , afin  de 
dégager  peu  à peu  l’iris,  alors  les  deux  doigts  qui  sont  char- 
gés d’assujétir  la  paupière  inférieure,  frictionnent  la  cornée. 
Dansla  plupartdescasce  moyensuffit;  maisil  échoue  presque 
toujours  chez  les  sujets  scrofuleux  qui  ont  la  cornée  très- 
saîllanteetPhumeur aqueuse  très-abondante.  En  effet,  dans 
ce  cas  l’humeur  aqueuse  s’échappe  avec  force,  sous  forme  de 
jet,  et  la  pointe  du  couteau  est  tellement  embarrassée  par 
l’iris,  qu’il  est  impossible  de  la  dégager. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent,  dans  cette  circon- 
stance, d’abandonner  l’opération  et  d’y  revenir  quand  la  cor- 
née est  cicatrisée,  ou  de  recourir  à l’abaissement.  M.  A.  Pe- 
tit, au  contraire  , dit  qu’il  faut  suspendre  momentanément 
l’acte  opératoire,  puisque  une  demi-heure  environ  après  , 
lorsque  le  spasme  de  l’iris  est  calmé,  et  l’humeur  aqueuse 
sécrétée  de  nouveau,  il  faut  introduire  l’instrument  dans 
la  solution  de  continuité  , et  terminer  l’opération  (S). 

M.  Guthrie,  chirurgien  anglais  d’un  rare  mérite,  et  qui 
préfère  l’extraction  dans  tous  les  cas  à l’abaissement,  a été 
dans  plus  d’une  circonstance,  arrêté  par  la  contraction  de 
l’iris  sur  la  pointe  du  couteau.  Pénétré  surtout  de  l’insuf- 

(t)  Wenzel,  ouvrage  cité,  page  77. 

(2)  Ware,  ouvrage  cité. 

(3)  Marc  Antoine  Petit,  ouvrage  cité,  page  73. 


fisanee  des  moyens  employés  pour  dégager  cette  cloison 
mobile,  il  tourna  ses  méditations  et  ses  recherches  vers  un 
système  d’instrument  qui  pût , danstoutesles  circonstances  , 
obvier  à ce  fâcheux  accident.  Après  une  série  d’expérien- 
ces, il  s’arrêta  à un  kératotôme  de  Ware  (1),  qu’il  fit 
construire  à deux  lames,  dont  l’une  plus  longue,  en  acier, 
en  recouvrait  une  mobile,  en  argent,  que  l’on  pouvait, 
au  moyen  d’une  coulisse,  porter  à volonté  en  avant,  ce 
qui  éloignait  l’iris  de  la  pointe  tranchante  de  l’instrument. 
Au  moyen  de  ce  couteau,  on  peut  éviter  tout  à fait  cette 
membrane,  en  ayant  soin,  aussitôt  que  l’on  est  arrivé  dans 
la  chambre  antérieure,  de  faire  légèrement  saillir  la  lame 
d’argent  à mesure  que  l’on  ramène  le  kératotome  au  paral- 
lélisme avec  l’iris,  et  jusqu’à  ce  que  la  lame  de  celui-ci  soit 
parvenue  à la  place  qu’elle  doit  perforer  pour  sortir.  Je 
m’étonne  que  M.  Velpeau,  dont  on  vante  généralement  l’é- 
rudition, ait  omis  de  parler  de  cet  instrument,  qui  est  dé- 
crit et  figuré  dans  l’ouvrage  du  docteur  Guthrie,  dont  la 
Seconde  édition  a paru  à Londres,  en  1830. 

Ce  double  couteau , dont  l’application  est  très-facile,  né- 
cessite, dans  sa  confection , des  précautions  très-grandes, 
afin  que  les  lames  soient  exactement  appliquées  l’une  sur 
l’autre,  et  que  la  mobilité  de  celle  d’argent,  ne  nuise  en  rien 
à son  parallélisme  et  à son  ajustement  avec  celle  en  acier. 

C’est  autant  pour  obvier  aux  accidents  de  l’irrégularité 
de  la  section  de  la  cornée,  que  pour  éviter  la  blessure  de 
l’iris,  que  M.  Alexandre  se  sert  de  deux  couteaux,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Ce  praticien,  employant 
l’extraction,  même  pour  les  cataractes  congéniales,  était 
très-exposé  à blesser  l’iris;  car  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  bourse,  extrêmement  ténue,  qui  contient  l’hu- 
meur laiteuse,  se  rompt  aussitôt  que  l’équilibre  produit 
par  la  fuite  de  l’humeur  aqueuse  est  détruit , et  toute  la 


(2)  Gutlirie,  on  the  operative  surgery,  page  192. 
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chambre  antérieure  est  obscurcie  par  un  épanchement  al- 
bumineux; alors  l’opérateur  le  plus  habile  risque  de  com- 
mettre de  graves  désordres.  C’est  dans  ce  cas  surtout  qu’il 
est  dangereux  de  blesser  l’iris,  quand  on  pratique  l’opéra- 
tion selon  le  procédé  de  Richter  et  de  Beer.  11  semblerait , à 
la  rigueur,  que  le  procédé  de  Wenzel  devrait  exposer,  plus 
que  tout  autre  , à la  lésion  dont  nous  venons  de  parler.  Ce- 
pendant les  choses  ne  se  passent  pasainsi;  carlekératotome, 
obturant  exactement  l’ouverture  qu’il  fait  à la  cornée,  ale 
temps  de  parvenir  à la  partie  inférieure  par  laquelle  il 
doit  sortir,  avant  que  le  déplacement  de  l’humeur  aqueuse 
ait  permis  au  liquide  latigineux  d’envahir  entièrement  la 
chambre  antérieure. 


CHAPITRE  IV. 

DES  BLESSURES  DE  l’ïRIS  , SON  DÉCOLLEMENT  ET  SA  HERNIE. 

Malgré  toutes  les  précautions  dont  nous  venons  de  parler, 
il  arrive  quelquefois  que  l’opérateur  blesse  l’iris  dans  le 
premier  temps  de  l’opération.  Cet  accident  a surtout  lieu 
lorsque  l’on  pratique  l’extraction  de  la  cataracte  sans  avoir 
préalablement  dilaté  l’iris  avec  les  extraits  de  la  belladone 
ou  de  jusquiame  : M.  Roux,  ainsi  que  l’avons  dit  est  sur- 
tout fort  exposé  à cet  accident.  Ceux  qui  seraient  tentés  de 
pratiquer  l’opération  selon  le  procédé  de  M.  de  Wenzel, 
auraient  les  mêmes  chances  défavorables  à subir,  s’ils  n’em- 
ployaient point  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille.  Il  est 
d’autant  plus  important  de  se  pénétrer  de  ce  précepte,  que 
l’expérience  m’a  appris  à regarder  la  blessure  de  l’iris 
comme  un  accident  fâcheux  et  qui , non-seulement  peut 

produire  des  troubles  secondaires  dans  la  vision,  mais  en- 
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core  des  accidents  spasmodiques  ou  inflammatoires  qui  peu- 
vent compromettre  les  succès  de  l’opération. 

L’iris,  divisé  pendant  le  premier  temps  de  l’opération,  peut 
se  réunirquelquefois  après  sa  division.  J’ai  observé  souvent 
ce  faitdans  la  pratique  de  feu  le  professeur  Volpi;  et  M.  Théo- 
dore Maunoir,  qui  marche  dignement  sur  les  traces  de  son 
oncle, a publiéuncertain  nombre  de  faits  analogues,  recueil- 
lis dans  le  service  deM.  Roux,  à la  Charité.  Malheureusement 
les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  La  blessure  de  l’iris 
nese  cicatrise  pas;  et,  selon  sa  conformation,  elle  forme  tantôt 
une  pupilleirrégulière,  immobile  ou  contractile,  tantôt  c’est 
une  petite  ouverture  fenêtrée  avec  un  lambeau  flottant.  La 
plupart  de  ces  accidents  gênent  pl  us  ou  moins  la  vision  et  pro* 
du  isent  souvent  ou  une  amblyo  pie,  ou  une  diplopie  extrême- 
ment fatigante.  Mais  de  tousles  accidents,  les  plus  redouta- 
blessont,sanscontredit,Tiritisetl’iridio-spasme;car  l’hémor* 
rhagie  n’est  qu’un  accident  secondaire  dansl’opération  par 
extraction,  tandisquelecontrairea  lieu  quand  on  pratique 
l’abaissement.  Nous  avons  parlé  de  l’iritis  et  de  son  traite- 
ment dans  l’article  concernant  les  accidents  communs  à 
toutes  les  espèces  de  méthodes  employées  pour  opérer  la 
cataracte.  Nous  nous  occuperons  de  la  contraction  spasmo- 
dique de  l’iritis,  en  traitant  de  l’extraction  de  la  lentille  et 
de  ses  annexes. 

C’est  surtout  quand  on  cherche  à inciser  la  capsule  avec 
le  kystitome  de  La  Faye  ou  la  lance  de  Beer,  que  Ton  court 
risque  de  blesser  ou  de  décoller  l’iris.  Ce  second  temps  de 
l’opération  est  fort  périlleux  pour  ceux  qui  ne  dilatent  {joint 
la  pupille  avec  l’extrait  de  belladone.  A peine  l’humeur 
aqueuse  s’est-elle  échappée,  que  dans  la  plupart  des  cas  le 
crystallin  se  porte  en  avant,  contre  l’iris,  qui  se  coarcte 
alors  avec  force;  l’ouverture  pupillaire  est  souvent  imper- 
ceptible et  persiste,  malgré  les  frictions  sur  la  cornée,  parce 
que  l’iris  est  comme  enchatonnée  sur  le  crystallin.  Pour 
peu  que  celui-ci  soit  entouré  de  mucosité,  la  pupille  de* 


Tiendra  presque  invisible.  Si  l’on  porte  sur  elle  un  instru- 
ment tranchant,  on  est  presque  siir  de  blesser  l’iris,  ce  qui 
souvent  augmente  encore  sa  contraction.  Si,  au  contraire, 
l’on  introduit  un  instrument  mousse,  recouvrant  une  lame, 
il  n’esQ  pas  rare  de  voir  cette  manœuvre  refouler  l’iris  en 
arrière  et  produire  son  décollement  dans  quelque  point  de 
sa  circonférence.  Quelque  ingénieux  que  soient  les  instru- 
ments proposés  par  La  Faye  et  Bancal,  ils  sont  évidemment 
trop  volumineux,  je  les  ai  toujours  remplacés  avec  avantage 
par  une  aiguille  à coulisse,  dont  j’ai  donné  la  description 
dans  un  Journal  de  médecine  (1).  Je  crois  que  dans  toutes 
les  circonstances  il  faut  éviter  les  instruments  dangereux, 
et  l’usage  de  la  lame  du  kératotome,  qui  a servi  à inciser 
la  cornée,  doit  être  proscrit  dans  tous  les  cas,  puisque  c’est 
l’instrument  qui  expose  le  plus  aux  diverses  lésions  de  l’iris. 
Les  opérateurs  qui  redoutent  les  instruments  compliqués 
seront  moins  exposés  aux  inconvénients  dont  nous  venons 
de  parler,  en  se  servant  du  kystotome  de  M.  le  professeur 
Boyer,  ou  de  celui,  plus  simple  encore,  de  M.  Pvey,  ancien 
chirurgien  de  FHôtel-Dieu  de  Lyon. 

L’iris,  divisé  par  accident  dans  le  premier  ou  dans  le  se- 
cond temps  de  l’opération,  peut  se  réunir  après  sa  division. 
C’est  un  fait  qui  a été  constaté  dans  tous  les  pays  et  par  tous 
les  opérateurs.  J’ai  observé  moi-même  plusieurs  fois  des  cas 
de  cette  nature,  et  je  me  suis  aussi  convaincu  que,  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  il  n’y  avait  qu’un  simple 
rapprochement  invisible  à l’œil  nu,  mais  très-appréciable 
avec  une  forte  lentille.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter 
la  validité  des  opinions  émises  par  M.  Maunoir,  sur  la  mus- 
eularité  de  cette  membrane;  mais  je  puis  affirmer,  qu’en 
maintenant  la  pupille  dilatée  pendant  plusieurs  jours,  au 
moyen  de  l’application  de  l’extrait  de  belladone,  on  obtient 
la  réunion  des  parties  divisées,  lors  même  que  cette  cloison 
ost  divisée  avec  un  petit  lambeau. 

(t)  Gazette  médicale f 1831  * 
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La  hernie  de  l’iris  se  présente  rarement  dans  le  premier 
temps  de  l’opération,  si  ce  n’est  quand  on  a affaire  à une 
cataracte  molle  qui  se  rompt  aussitôt  que  l’humeur 
aqueuse  est  évacuée,  ou  lorsque  l’on  rencontre  une  cata- 
racte tremblante,  dont  le  crystallin,  racorni  et  atrophié, 
chasse  l’iris  au  devant  de  lui,  sous  la  forme  d’un  sac  her- 
niaire, qui  est  aussitôt  étranglé,  et  qu’il  est  souvent  fort 
difficile  de  réduire.  J’ai  vu  cet  accident  arriver  une  fois  à 
M.  Milloz,  un  des  chirurgiens  divisionnaires  de  l’armée 
d’Egypte  ; il  ne  put  terminer  l’opération  , et  l’œil  fut  irré- 
vocablement sacrifié.  C’est  en  vain  que  je  proposai  d’in- 
ciser le  sac  herniaire  pour  en  extraire  le  crystallin  qui  s’op- 
posait à sa  réduction,  il  ne  voulut  jamais  y consentir.  Il 
se  manifesta  des  symptômes  inflammatoires  très-graves,  une 
suppuration  des  bords  de  la  plaie,  et  l’œil  fut  mal  heu-» 
reusement  perdu.  Cependant  mes  conseils  n’étaient  point 
déplacés,  puisque  Marc-Antoine  Petit  (1),  dont  nousaimons 
si  souvent  à invoquer  l’autorité  et  l’expérience,  ne  faisait 
point  de  difficulté  d’exciser  un  lambeau  de  l'iris,  toutes  les 
fois  que  cette  cloison  mobile  le  gênait  dans  l’extraction  du 
crystallin  ;oulorsqu’il  éprouvait  l’impossibilité  de  réduire 
la  partie  qui  avait  fait  hernie  (2);  en  procédant,  disait-il, 
comme  s’il  eût  eu  affaire  à une  pupille  artificielle,  compli- 
quée de  cataracte. 

Les  staphylômes  de  l’iris  surviennent  plus  ordinairement! 
lorsque  l’opération  est  terminée.  Ils  sont  plus  fréquents 
quand  l’iris  a été  lésé  ou  décollé  dans  sa  grande  circonfé- 
rence. Abandonnés  aux  forces  delà  nature,  ils  peuvent  gué- 
rir quelquefois  ; mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ils  entraînent  des  accidents  graves  qui  compromettentplus 
ou  moins  le  succès  de  l’opération,  et  qui  malheureuse- 
ment, dans  beaucoup  de  circonstances,  suspendententière^ 

(1)  Marc-Antoine  Petit,  Op.  Cit.}  page  82. 

(2)  M.  Petit,  ouvrage  cité,  page  80. 
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ment  la  vision.  En  effet,  dès  que  la  îiernie  de  l’iris  est  un 
peu  considérable,  la  pupille  se  déforme,  devient  irrégu- 
lière en  guise  de  larme  ou  de  raquette;  pour  peu  que  le 
stapbylôme  augmente,  les  deux  bords  opposés  de  l’iris  se 
trouvent  en  contact  ; alors  il  n’y  a plus  de  vision  possible, 
l’iris  s’enflamme  et  il  se  forme  des  pseudo-membranes  à sa 
partie  postérieure,  qui  peuvent  contracter  des  adhérences 
avec  les  rebords  pupillaires  qui  se  greffent  l’un  contre 
l’autre.  La  présence  de  l’iris  dans  la  plaie  de  la  cornée 
entraîne  de  son  côté  des  accidents  qui,  unis  à ceux  que 
nous  venons  de  décrire,  font  considérer  par  tous  les  opé- 
rateurs la  hernie  de  l’iris  comme  un  accident  capable  de 
compromettre,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas, 
le  succès  d’une  opération.  Je  crois  donc  qu’il  est 
important  de  s’occuper  des  moyens  de  remédier  à cette  fâ- 
cheuse complication,  qui  d’ailleurs  cède  facilement  aux 
médications  employées  contre  elle  en  temps  utile.  Ainsi  la' 
plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  cataracte,  Beer,  entra 
autres,  recommandent  de  repousser  la  partie  herniée  avec 
une  aiguille  d’or  mousse,  en  même  temps  que  l’on  fait  une 
légère  friction  sur  la  cornée  transparente  avec  la  pointe 
du  doigt  indicateur.  Quelques  praticiens  ont  conseillé  de 
soulever  avec  une  curette  le  lambeau  de  la  cornée  et  de 
toucher  simultanément  la  partie  de  l’iris  herniée  avec  une 
petite  parcelle  de  nitrate  d’argent  fondu.  Ce  moyen  réussit 
quelquefois,  mais,  dansla  plupart  des  cas,  il  entraîne  uneiri- 
tis  consécutive,  suivie  bien  souvent  d’une  oblitération  com- 
plète de  la  pupille.  Quant  à moi,  j’ai  employé  avec  succès 
le  galvanisme  produit  par  l’action  d’une  pile  voltaïque  dont 
les  disques  renfermés  par  un  cylindre,  à la  manière  de  Le 
Baillif,  donnent  un  courant  que  Fou  peut  graduer  à vo- 
lonté. Dans  les  stapbylômes  légers  qui  se  manifestent  aussi- 
tôt après  l’opération  de  la  cataracte,  il  y a un  moment  aü 
l’on  peut  espérer  obtenir  quelques  avantages  d’une  com- 
pression douce?  exercée  sur  le  globe  de  lœii  pour  mainte- 

15. 
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nir  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  et  empêcher  une  nou- 
velle sortie  de  la  cloison  mobile  qui  nous  occupe.  Mais  dès 
que  cette  pression  devient  douloureuse,  il  faut  la  suspen- 
dre, car  elle  pourrait  causer  des  accidents.  Marc-Antoine 
Petit  pense  même  qu’au  moyen  d’un  appareil  méthodique- 
ment appliqué,  l’on  pourrait  obtenir  peu  à peu  la  réduction 
d’un  staphylôme.  M.  Maunoir,  dont  nous  aimons  à invo- 
quer la  longue  expérience,  a employé  un  moyen  ingénieux 
dont  la  réussite  a été  complète,  et  qui  se  rattache,  pour  son 
exécution,  aux  idées  qu’il  a émises  sur  la  structure  de  l’i- 
ris. Ce  praticien,  ayant  opéré  par  extraction  un  homme  qui 
n’avait  plus  qu’un  seul  œil,  vit  le  succès  de  son  opération 
tout  à fait  compromis  par  une  hernie  très-volumineuse  de 
l’iris,  contre  laquelle  échouèrent  les  tentatives  de  réduc- 
tion les  plus  habilement  dirigées. 

Le  staphyîème  était  si  volumineux  que  la  pupille  avait 
entièrement  disparu.  C’est  alors  que  le  chirurgien  genevois 
imagina  de  pratiquer  immédiatement  une  pupille  arti- 
ficielle, selon  son  procédé.  L’une  main,  il  souleva  le  lam- 
beau de  la  cornée,  et  de  l’autre,  saisissant  ses  ciseaux  à pu- 
pille artificielle,  il  en  enfonça  la  branche  affilée  dans  la 
grande  circonférence  de  l’iris,  le  plus  près  possible  des  lè- 
vres de  la  plaie  de  la  cornée,  tandis  que  la  pointe  mousse 
était  dirigée  sous  le  lambeau  de  celle-ci.  11  commença  par 
faire  une  première  section  parallèle  à l’axe  du  corps,  et 
pas'  retirer  l’instrument  pour  en  pratiquer  une  seconde 
oblique,  lorsqu’il  s’aperçut  qu’une  contraction  brusque 
de  l'iris,  produite  par  son  contact  avec  l’instrument 
tranchant , avait  amené  la  réduction  du  corps  hernié.  Le 
malade  y vit  distinctement  aussitôt  à travers  une  pupille 
en  forme  de  larme,  dont  la  pointe  était  en  bas.  L’opé- 
rateur ayant  rempli  son  but,  jugeala  seconde  sectioninutile. 
Le  malade  fut  replacé  dans  son  lit , et  rien  n’entrava 
désormais  le  succès  decette  opération,  lequel  fut  complet. 
Pèdlors,  M.  Maunoir  a plusieurs  fois  répété  le  même  pro» 
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cédé,  et  toujours  avec  des  avantages  aussi  signalés.  Je  l’ai 
employé  aussi  moi-même,  et  je  le  considère  comme  un 
perfectionnement  important  apporté  à l’opération  de  la 
cataracte  par  extraction.  11  remplacera  avantageusement 
l’excision  du  staphylôme,  recommandée  et  pratiquée  si 
souvent  par  Petit.  Il  offre  sur  la  méthode  du  chirurgien  de 
Lyon  de  très-grands  avantages,  parce  qu’une  simple  incision 
de  l’iris,  parallèlement  à l’axe  du  corps  n’emporte  qu’une 
légère  irrégularité  de  la  pupille,  tandis  que  l’excision,  se- 
lon la  méthode  de  Petit,  occasionne  une  déformation  dont 
on  ne  peut  pas  calculer  l’étendue.  En  outre,  si  l’incision 
première,  recommandée  par  Maunoir,  n’était  pas  suffisante, 
en  en  pratiquant  une  seconde  oblique,  comme  pour  son 
procédé  de  la  pupille  artificielle,  on  serait  sûr  de  réussir. 

Il  est  une  espèce  de  hernie  de  l’iris  qui  se  forme  plu- 
sieurs jours  après  l’opération  et  qui  est  occasionnée  par  la 
non-réunion  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  lambeau  de 
la  cornée.  Dans  ce  cas,  l’humeur  aqueuse  s’échappe  à me- 
sure qu’elle  se  sécrète,  entraîne  quelquefois  avec  elle  une 
partie  de  l’iris  qui  constitue  alors  un  staphylôme  secon- 
daire, prenant  différents  noms  à raison  de  sa  forme.  Pour 
peu  que  l’iris  reste  étranglé  dans  la  plaie,  il  y détermine 
des  accidents  inflammatoires  qui,  lorsqu’ils  sont  légers,  se 
bornent  à établir  des  adhérences  entre  la  partie  étranglée 
et  l’ouverture  qui  lui  donne  passage.  Mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l’inflammation  se  propage  aux 
parties  profondes  de  l’œil,  à la  suite  de  quoi  celui-ci  est 
presque  toujours  perdu.  Si  l’on  a soin  d’examiner, ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  et  avec  précaution  l’œil  opéré,  on  peut, 
aussitôt  que  l’on  commence  à apercevoir  la  descente  de 
l’iris,  qui  se  révèle  par  une  petite  bande  ou  un  petit  point 
noir,  remédier  à cet  accident,  non-seulement  en  faisant 
prendre  aux  malades,  intérieurement,  quelques  gouttes  de 
teinture  de  belladone  , mais  encore  en  pratiquantàlabase 
de  l’orbite  des  frictionsavecl’extrait  de  cette  plante.  Parce 
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moyen,  on  obtient  une  dilatation  grande  et  énergique  de 
la  pupille,  ce  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  fait  disparaître 
la  hernie  commençante.  Cet  état  de  l’iris  devra  être  pro- 
voqué et  maintenu  pendant  plusieurs  jours  sans  accidents 
à redouter  de  cette  médication.  Pendant  ce  temps, on  cher- 
chera à obtenir  par  tous  les  moyens  possibles  l’adhérence 
ou  la  cicatrisation  de  la  cornée. 

Toutes  les  fois  que  la  hernie  de  l’iris  existe  depuis  quel- 
ques jours,  ce  moyen  est  inapplicable,  parce  que  les  adhé- 
rences anormales  s’opposeraient  à son  effet  ; les  mêmes 
causes  s’opposeraient  encore  à l’application  de  la  compres- 
sion, selon  !e  procédé  de  Petit.  Il  ne  reste  donc  dans  ce  cas 
que  l’emploi  des  caustiques  tels  que  le  nitrate  d’argentou  le 
beurre  d’antimoine.  A l’aide  de  la  cautérisation  onopère  la 
mortification  et  la  chute  de  la  partie  herniée;  d’où  il  ré- 
sulte deux  avantages  : le  premier  c’est  que  la  partie  her- 
niée se  détachant  spontanément,  on  peut  obtenir  une  cica- 
trice non-vicieuse,  tandis  qu’en  abandonnant  ce  travail  aux 
seules  forces  delà  nature,  on  a à craindre  une  seule  défor- 
mation considérable  de  la  cicatrice,  produite  non-seule- 
ment par  les  pseudo-membranes  qui  se  forment  sur  l’iris 
herniée,  mais  encore  parles  adhérences  qu’elles  contrac- 
tent avec  le  feuillet  de  la  conjonctive  qui  tend  à les  recou- 
vrir. Secondement,  l’action  du  caustique  en  même  temps 
qu’elle  occasionne  la  chute  du  corps  qu’il  touche,  produit 
une  inflammation  adhésive  qui  s’oppose  à une  nouvelle  sor- 
tie de  l’iris. 

Je  vais  ici  émettre  une  opinion  qui  m’est  personnelle,  et 
qui  n’est  basée  encore  que  sur  un  petit  nombre  de  faits. 
C’est  la  combinaison  de  l’excision  et  de  la  cautérisation  ap- 
plicable à tous  les  cas  de  staphylôme  de  l’iris  secondaire. 
J’aime  à croire  que  l’expérience  sanctionnera  cette  prati- 
que par  un  plus  grand  nombre  de  succès,  et  je  serai  très- 
reconnaissant  à ceux  de  mes  confrères  qui  voudront  bien 
nie  transmettre  le  résultat  de  leurs  observations  à cet  égard. 
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Je  m’étais  convaincu  que  dans  un  grand  nombre  de  her- 
nies de  l’iris,  survenues  par  suite  de  la  perforation  de  la 
cornée,  faite  avec  des  corps  piquants  ou  coupants,  ou  bien 
produite  par  les  exulcérations  qui  suivent  les  pustules  va- 
rioliques développées  sur  la  cornée,  la  cautérisation  ne 
remédiait,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’à  la  difformité  ex- 
terne, tandis  que  l’occlusion  ou  la  déformation  absolue  de 
la  pupille,  persistait  et  entraînait  après  elle  de  grands 
désordres  dans  les  facultés  visuelles.  J’avais  vu  le  profes- 
seur Scarpa  arrêter  des  ulcérations  perforantes  de  la  cor- 
née à l’état  aigu,  en  les  cautérisant  avec  un  crayon  de  nitrate 
d’argent.  Je  me  demandais  donc  si  la  méthode  que  le  pro- 
fesseur de  Pavie  employait  pour  s’opposer  à l’évacuation 
complète  delà  chambre  antérieure  et  aux  accidents  qui  en 
dériyent,  ne  pourrait  pas  être  appliquée  à la  cicatrisation 
ou  à l’oblitération  du  trou  de  la  cornée,  qui  avait  donné 
passage  à la  hernie  de  l’iris,  lorsque  celui-ci  aurait  été 
excisé.  Voici  le  premier  fait  où  le  procédé  en  question  fut 
mis  en  usage, 

Obs.  I.  En  1820 , le  fils  du  portier  de  la  maison  que  j’ha- 
bitais à Turin,  rue  Madone-des-Ânges,  n°  $7 , reçut  à la 
partie  inférieure  de  l’œil  droit  un  coup  d’alène  plate  et 
tranchante  , en  voulant  arracher  cet  instrument  à son  frère. 
L’humeur  aqueuse  fut  évacuée  en  totalité,  et  lorsque  je 
rentrai  chez  moi,  je  trouvai  une  hernie  de  l’iris  assez  con- 
sidérable pour  avoir  fait  disparaître  entièrement  la  pupille. 
Je  pratiquai  inutilement  des  tentatives  de  réduction  : la 
belladone  prise  à l’intérieur  et  administrée  en  friction,  à 
doses  assez  grandes  pour  produire  des  phénomènes  ner- 
veux , ne  put  nullement  opérer  la  réduction  de  l’iris.  La 
vision  était  donc  irrévocablementcompromise  dans  cetœil, 
et  je  pouvais  sans  inconvénient,  tenter  l’excision  delà  par- 
tie herniée.  L’opération  fut  faite  le  lendemain  en  présence 
des  docteurs  Garneri  , Averardi  et  Ventura.  Je  saisis  l’iris 
avec  Eérigne  de  Beer  , et  avec  un  kératotomie  très-affilé,  je 
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retranchai  tout  ce  qui  sortait  de  l’iris,  ayant  eu  îa  précau- 
tion d’exercer  une  légère  traction,  afin  de  dégager  ce  qui 
était  étranglé  dans  la  plaie.  A peine  l’incision  lut-elle  faite, 
que  nous  aperçûmes  une  pupille  très-noire,  mais  fort  ir- 
régulière. Dans  le  but  d’obtenir  une  constriction  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  de  manière  à obvier  à une  nouvelle  her- 
nie , je  la  touchai  avec  un  petit  pinceau  imbibé  d’acide 
phosphorique  allongé  (1). 

Le  malade  éprouva  instantanément  une  douleur  très- 
vive,  accompagnée  de  larmoiement  aux  deux  yeux.  Là  se 
bornèrent  tous  les  accidents.  En  moins  de  huit  jours  îa  ci- 
catrisation fut  complète,  la  vision  de  cet  œil  intègre,  et  le 
léger  albugo  situé  sur  la  cicatrice, grâce  à l’instillation  gra- 
duée de  diverses  espèces  de  laudanum,  n’existait  plus  six 
semaines  après. 

Mes  opinions  sont  tout  à fait  arrêtées  sur  les  hernies 
primitives  et  traumatiques  de  l’iris  j je  les  ai  développées 
dans  un  journal  périodique  de  médecine  (2),  et  mes  doutes 
ne  reposent  que  sur  l’application  de  ce  moyen  aux  hernies 
secondaires.  Voici  cependant  deux  faits  que  je  livre  aux 
méditations  des  praticiens. 

Qbs.  If.  Je  fus  consulté  en  1827,  pour  une  petite  fille  âgée 
de  six  ans,  qui,  à la  suite  d’une  ophthalmie  variolique,  avait 
été  atteinte  d’une  ulcération  perforante  de  la  cornée,  qui 
avait  donné  passage  à une  petite  portion  de  l’iris,  et  qui 
formait  unstaphylôme de  l’espèce  dite  myocéphalon.  Quel- 
que petite  que  fut  la  hernie,  elle  avait  été  plus  que  suffi- 
sante pour  détruire  presque  en  entier  l’espace  pupillaire 
qui  se  trouvait  réduit  à une  ligne  microscopique  immobile 
et  insensible  à la  lumière. 

La  hernie  durait  depuis  huit-jours  environ,  et  paraissait 
avoir  déjà  contracté  quelques  adhérences.  L’application 

(1)  Âccidum  phosphorlctim  dilvtum  pharmàcopew  Borrussicœ . 

(2)  Bulletin  thérapeutique,  1834. 
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de  la  belladone  n’ayant  produit  aucun  effet,  je  pensai  que 
l’excision  du  staphylôme  ne  pouvait  aucunement  aggraver 
îa  position  de  la  malade,  puisque,  dans  3’état  où  elle  se  trou- 
vait, la  vision  était  abolie  à tout  jamais  dans  l’œil  affecté.  Je 
m’empressai doncd’y  recourir  en  suivant  le  même  manuel 
opératoire.  A peine  l’extrémité  saillante  et  un  peu  altérée 
au  dehors  du  myocéphalon  fut  elle  coupée,  que  l’iris  ren- 
tra tout  à coup,  et  qu’on  ne  tarda  pas  à apercevoir  une  pu- 
pille très-noire,  très-ample,  mais  un  peu  frangée.  Le  trou 
qui  avait  donné  passage  à l’iris  était  deux  fois  plus  petit  que 
la  partie  qui  faisait  saillie  extérieurement.  Il  s’écoula  quel- 
ques gouttes  d’humeur  aqueuse  par  ce  petit  pertuis,  mais 
l’ayant  mis  en  contact  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent 
fondu,  il  se  ferma  aussitôt.  La  cicatrisation  alla  s’opérant 
peu  à peu,  et  il  ne  resta  de  l’opération  qu’un  petit  leu- 
côma  qui  se  dissipa  en  quelques  mois  sous  l’influence  d’in- 
sufflation de  poudre  composée  de  sucre  candi  et  de  suie. 

Obs.  III.  Un  homme  âgé  de  vingt-six  ans,  ayant  reçu  un 
coup  de  fouet  sur  l’œil,  il  se  forma  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  celui-ci  un  épanchement  sanguin  asez  abondant 
pour  faire  craindre  que  la  résorption  n’en  serait  point  com- 
plète. On  avait  donc  à redouter  les  accidents  graves  que 
nous  signalerons  plus  tard  (1).  Je  me  rappelai  que  feu  le 
professeur  Pencbienati  et  son  élève  M.  Rossi  (2)  premier 
chirurgien  de  S.  M.  le  roi  de  Sardaigne,  avaient  observé 
un  grand  nombre  de  cas  de  cette  nature,  et  où  la  présence 
du  caillot  sanguin  avait  produit  des  désordres.  Le  résultat 
de  leurs  observations  les  avait  conduits  à recommander  d’é- 
vacuer toujours  les  collections  sanguines  traumatiques 
ayant  leur  siège  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  J’y 
procédai  donc,  en  faisant  à la  partie  inférieure  de  la  cor- 
née une  petite  incision  avec  le  couteau  de  Baviel.  Le  sang 

a)  y oyez  les  Accidents  hémorrhagiques , page  81. 

(2)  Rossi,  Éléments  de  médecine  opératoire,  p.  284,  t.  ï. 
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épanché  s’échappa  en  même  temps  que  l’humeur  aqueuse; 
la  chambre  antérieure  fut  désobstruée;  la  pupille  apparut 
très-noire.  Cette  opération  qui  ne  fut  que  peu  douloureuse, 
6e  passa  sans  accidents  jusqu’au  cinquième  jour;  à cette 
époque  l’œil  devint  le  siège  d’une  douleur  assez  vive,  et  les 
bords  de  la  plaie,  qui  semblaient  réunis  par  première  in- 
tention, se  tuméfièrent  et  devinrent  le  siège  d’une  légère 
suppuration.  Deuxjoursaprès, l’angle  externe  de  la  solution 
de  continuité  était  complètement  ulcéré  et  donnait  passage 
à un  myocéphalon,  à la  suite  duquel  la  pupille  disparut 
entièrement.  Quelques  saignées  générales  et  l’application 
des  ventouses  scarifiées  à la  nuque  maîtrisèrent  les  symp- 
tômes inflammatoires  et  calmèrent  la  douleur.  11  ne  res- 
tait que  le  staphylôme  de  l’iris  dont  on  pouvait  espérer  la 
résolution.  Enhardi  par  le  succès  obtenu  dans  l’observa- 
tion qui  précède,  j’en  pratiquai  l’excision  de  la  manière 
accoutumée,  en  la  faisant  immédiatement  suivre  d’une  cau- 
térisation assez  énergique.  Le  même  succès  couronna  cette 
médication  et  me  donna  de  plus  en  plus  confiance  en  elle 
pour  l’avenir. 


CHAPITRE  V. 

DE  LA  CHUTE  DE  l’üüMEUR  VITRÉE  ET  DES  ACCIDENTS  SPASMODI- 
QUES DE  L’OEIL  ET  DE  SES  ANNEXES  PENDANT  L’OPÉRATION. 

Un  accident  qui  a des  résultats  non  moins  fâcheux,  con- 
cernant la  réussite  de  l’opération  de  la  cataracte  est  l’issue 
d’une  partie  du  corps  vitré,  soit  qu’elle  ait  lieu  dans  le 
premier  temps  de  l’opération  soit  qu’elle  arrive  dans  le  se- 
cond. Après  avoir  examiné  un  certain  nombre  de  cas  où 
cet  accident  avait  été  observé,  j’ai  été  surpris  de  voir  qu’elle 
avait  été  l'influence  funeste  qui  en  résultait.  M.  Maunoir 


neveu  a constaté  à la  Charité  que  sur  dix-neuf  opérations 
pratiquées  par  M.  Roux,  dans  lesquelles  Fou  avait  observé 
la  chute  de  l’humeur  vitrée,  six  seulement  avaient  été  sui- 
vies de  succès.  Cet  accident  est,  dans  la  plupart  des  cas* 
produit  parla  pression  imprudente  et  trop  longtemps  con- 
tinuée par  les  doigts  de  l’aide  et  de  l’opérateur  au  moment 
où  le  couteau  achève  ia  section  de  la  cornée.  La  sortie  de 
l’humeur  vitrée  est  surtout  à craindre  chez  les  individus 
dont  la  peau  est  vulnérable,  le  tempérament  scrofuleux, 
et  dont  les  yeux  sont  gonflés  et  saillants.  Chez  les  individus 
éminemmentirritablestousles  muscles  de  l’œil  se  contractent 
à la  fois,  attirent  cet  organe  au  fond  de  l’orbite,  agissant 
comme  le  muscle  orbito-scléroticien  des  animaux,  qui  est 
la  cause  principale  de  l’impossibilité  de  pratiquer  l’opéra- 
tion de  la  cataracte  par  extraction  chez  la  plupart  des  qua- 
drupèdes. 

On  est  vraiment  étonné  de  voir  que  les  auteurs  attachent 
si  peu  d'importance  à l’évacuation  de  l’humeur  vitrée 
lorsque  celle-ci  n’a  pas  été  évacuée  en  quantité  suffisante. 
Blais  l’étonnement  s’accroît  encore  quand  on  voit  Beer,  qui 
vivait  la  réputation  d’un  observateur  judicieux  et  habile, 
formuler  la  quantité  nécessaire  de  cette  évacuation  qui  doit 
avoir  lieu  pour  produire  tel  ou  tel  accident.  Ainsi  selon 
le  professeur  de  Vienne,  la  sortie  d’un  huitième  ou  même 
d’un  quart  de  l’humeur  vitrée,  n’a  pas  ou  presque  pas  d’in- 
fluence sur  la  vision  : si  l’évacuation  de  ce  liquide  est  por- 
tée à un  tiers,  la  vision  sera  moins  parfaite,  et  courra  des 
chances  graves  si  l’évacuation  a été  portée  jusqu’à  la  moitié. 
Je  sais,  au  reste,  que  pour  son  compte  personnel,  il  redou- 
tait singulièrement  cet  accident,  quelque  léger  qu’il  fut  ; 
bien  différent  en  cela  du  professeur  Roux  qui  prétend  que 
la  perte  d’une  certaine  quantité  de  l’humeur  vitrée  n’en* 
traîne  point  de  conséquences  fâcheuses,  surtout  si  les  yeux 
sont  gros.  Les  faits  tirés  de  la  pratique  de  ce  professeursout 
tout  à fait  opposés  et  contradictoires  à ses  opinions.  Quant 

16 


182 


à moi,  l’expérience  m’a  convaincu  que  l’issue  du  corps  vi- 
tré est  toujours  un  accident  d’autant  plus  à redouter,  que 
lorsqu’il  a lieu,  on  ne  peut  en  borner  l’étendue;  les  cel- 
lules une  lois  rompues,  l’œil  peut  se  vider  entièrement,  ainsi 
que  je  l’ai  vu  arriver  plusieurs  fois  au  professeur  Vol  pi  (1). 

Quand  la  sortie  de  l’humeur  vitrée  a lieu  dans  le  second 
temps,  elle  est  le  plus  souvent  produite  par  la  pression 
que  l’on  exerce  sur  l’œil  pour  faire  sortir  le  crystallin.  Cet 
accident  est  aussi  occasionné  par  la  contraction  spasmo- 
dique des  paupières  après  l’opération  et  ainsi  que  je  l’ai 
dit  plus  haut,jai  vu  l’œil  droit  où  l’opération  avait  été  pra- 
tiquée sans  accident,  se  vider  par  l’action  du  blépharo- 
spasme  pendant  que  l’on  faisait  des  efforts  pour  extraire  le 
crystallin  adhérent  dans  l’œil  gauche.  Au  demeurant,  cet 
accident  est  beaucoup  plus  commun  quand  on  opère  le 
le  malade  assis,  parce  que  les  cellules  de  la  hyaloïde  ne  sont 
pas  suffisantes  pour  empêcher  que  l’humeur  qu’elles  con- 
tiennent ne  suive  les  lois  générales  delà  pesanteur. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  perte  d’une  certaine  quantité  d’hu- 
meur vitrée  fait  percevoir  au  malade  la  sensation  d’un 
vide  dans  l’œil  lorsqu’il  fait  quelque  mouvement  avec  la 
tête.  On  distingue,  lorsqu’on  examine  cet  organe,  une  es- 
pèce de  tremblement  qui  se  communique  à l’humeur 
aqueuse.  Quelquefois  il  ne  se  forme  qu’une  simple  hernie 
de  l’humeur  vitrée,  qui  s’oppose  pendant  quelques  jours 
à la  cicatrisation  de  la  cornée  ; mais  celle-ci  finit  par  l'é- 
trangler et  la  fait  tomber  en  eschare  en  produisant  sur 
elle  l’effet  d’une  ligature.  L’expérience  a prouvé  que  son 
excision  était  sans  résultats  avantageux  parce  qu’elle  se 
renouvelait  presque  toujours  immédiatement  et  qu’en 
cherchant  à l’extraire  avec  des  pinces,  on  produisait  des 
tiraillements  sur  l’humeur  vitrée,  lesquels  peuvent  occa- 
sionner des  accidents  très-graves. 


(!)  Yoîpi,  Op.  cit.}  p.  21. 
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Quand  on  opère  des  hommes  nerveux,  des  femmes  hysté- 
riques, il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  pendant  l’opéra- 
tion, une  contraction  spasmodique  involontaire  des  pau- 
pières, connue  sous  lenom  de  blépharospasmes  et  qui  met 
des  entraves  souvent  sérieuses  à la  terminaison  de  l’opé- 
ration. Ce  spasme  des  paupières  ressemble  assez  à celui 
dontsont  atteints  les  enfants  affectés  de  photophobie  scrofu- 
leuse, et  qui  contractent  d’autant  plus  vivement  lespaupières 
qu’on  leur  recommande  de  ne  pas  le  faire.  Cette  contrac- 
tion des  paupières  pendant  l’opération  de  la  cataracte, 
est  une  des  causes  qui  produisent  bien  souvent  l’expulsion 
partielle  ou  en  totalité  du  corps  vitré;  et  quand  on  opère 
les  deux  yeux  à la  fois,  j’ai  vu  bien  souvent  l’œil  gauche  se 
vider  pendant  qu’on  opérait  le  droit,  et  vice  versa.  Cet  ac- 
cident dont  nous  avons  déjà  parlé  ne  suffirait-il  pas  pour 
engager  les  opérateurs  à ne  tenter  l’extraction  que  sur 
un  seul  œil  à la  fois  ? 

Lorsque  le  blépharospasme  est  violent,  il  ne  faut  point 
s’entêter  à poursuivre  l’opération  : si  la  section  de  la  cor- 
née est  accomplie,  il  faut  attendre  que  le  calme  soit  re- 
venu pourinciser  la  capsule,  et  extraire  le  crystallin.  Il 
faut  tranquilliser  le  malade,  appeler  son  attention  sur  des 
objets  étrangers  à sa  position,  lui  donner  quelques  cuille- 
rées de  potion  calmante,  et  enfin  lui  placer  à la  nuque  des 
linges  imbibés  dans  l’eau  très-fraîche.  J’ai  vu  ce  moyen  réus- 
sir plusieurs  fois.  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’ap* 
plique  aussi  aux  mouvements  rotatoires  de  l’œil  qui  ne 
sont  dangereux  qu’autant  qu’on  veut  les  vaincre  instanta- 
nément. 
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CHAPITRE  VI. 

des  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  l’extraction  de  la  cata- 
racte ET  DE  SES  ANNEXES. 

Lorsque  la  section  delà  cornée  est  achevée,  il  fautpro- 
céder  à l’incision  de  la  capsule  du  erystallin,  toutes  les  fois 
que  l’on  n’a  pas  exécuté  ce  temps  de  l’opération  en  incisant 
la  cornée  selon  le  procédé  de  Wenzelpère.  Cependant  un 
grand  nombre  d’oculistes  pensent  que  cette  partie  de  l’o- 
pération est  inutile  , parce  que  , dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  erystallin  se  présente  spontanément  de  lui-même  à 
l’ouverture  de  la  cornée,  tandis  que  d’autres  fois  la  plus 
légère  pression  suffit  pour  arriver  à ce  but.  Hans  d’autres 
cas,  au  contraire,  la  membrane  crystalline  est  très-forte  et 
très-épaisse,  et  les  efforts  qui  sont  nécessaires  pour  la  rom- 
pre, sont  de  nature  à produire  l’évacuation  de  l’humeur 
vitrée,  la  dilacération  ou  le  décollement  de  l’iris  et  de  sa 
hernie.  D’ailleurs,  ees  efforts  mêmes  ne  sont  pas  toujours 
couronnés  de  succès,  et  l’on  peut  quelquefois  occasionner 
tous  les  accidents  dont  nous  venons  de  faire  mention  sans 
obtenir  l’extraction  du  erystallin.  Nous  croyons  donc  qu’il 
est  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  d’ouvrir  la  capsule  du 
erystallin,  en  l’attaquant  non  point  comme  on  le  fait  géné- 
ralement, en  l’incisant  cruciaîement,  mais  en  agissant  dans 
la  plus  grande  circonférence.  Par  ce  moyen  on  extrait  en 
même  temps  que  la  lentille  une  grande  partie  de  son  en- 
veloppe. Pratiquée  avec  le  kystitome  de  Boyer,  ou  celui  de 
Bancal,  cette  opération  ne  serait  point  sans  danger  pour 
l’iris,  vu  le  volume  de  l’instrument,  mais  en  se  servant  de 
l’aiguille  de  Hilmer,  ou  de  celle  que  j’ai  fait  construire  et 
qui  est  renfermée  dans  une  gaine  mousse,  on  ne  court  au- 
cun risque.  Beer  conseillait  d’attaquer  profondément  le 
erystallin  avec  son  aiguille  à lame,  et  d’imprimer  par  ce 
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levier  des  mouvements  de  bascule  et  de  rotation,  pour 
extraire  en  même  temps  îe  crystallinet  ses  annexes.  Cette 
pratique  est  généralement  abandonnée  aujourd’hui  même 
par  les  opérateurs  de  Vienne. 

En  général  quand  la  section  de  la  cornée  transparente 
a été  faite  avec  promptitude  etnetteté,  rien  n’est  plus  facile 
que  d’aller  ouvrir  la  capsule  : mais  quandle  premier  temps 
de  l’opération  a été  difficuïtueux,  lorsque  l’on  a affaire  à 
des  individus  nerveux  irritables,  au  moment  où  l’on  cherche 
à pratiquer  le  second  temps,  l’œil  fuit  au-devant  de  l’in- 
strument, et  en  introduisant  celui-ci  de  pointe  on  risque  de 
blesser  l’iris.  Pour  éviter  les  divers  accidents,  le  profes- 
seur Jüngken  recommande  d’introduire  d’abord  sous  le 
lambeau  de  la  cornée  la  tige  de  l’aiguille  parralîèlement  à 
l’axe  transversal  de  la  section  : par  ce  moyen  on  fixe  l’œil, 
on  le  calme,  puis  en  retirant  peu  à peu  le  manche  de  l’in- 
strument, la  pointe  entre  sous  le  lambeau,  et  ce  n’est  que 
lorsque  l’on  est  arrivé  au  centre  de  la  pupille  que  l’opéra- 
teur écarte  le  manche,  le  porte  en  avant,  présente  et  en- 
gage la  lame  dans  l’espace  pupillaire. 

Quand  1 ’œil  est  très-irrité  et  que  les  mouvements  rota- 
toires sont  très-violents,  on  peut  alors  saisir  le  lambeau  de 
la  cornée  avec  les  brucelles  fenêtrées  de  M.  Maunoir,  et 
donner  ainsi  un  temps  d’arrêt  à l’organe,  tandis  que  l’on 
incise  la  capsule.  Cette  manœuvre  est  sans  danger,  toutes 
les  fois  qu’elle  est  exécutée  avec  précaution. 

Malgré  la  dilatation  opérée  sur  la  pupille  au  moyen  de 
l’instillation  delà  belladone,  la  pupille  se  contracte  quel- 
quefois avec  force,  et  il  est  assez  difficile  d’inciser  la  capsule. 
Bans  ce  cas,  il  faut  produire  pendant  quelques  instants  de 
l’obscurité  dans  la  chambre,  et  la  pupille  ne  tarde  pas  à 
s’ouvrir. 

Bans  lopins  grand  nombre  des  cas,  îe  crystallin  s’échappe 
aussitôt  que  la  cornée  et  la  crystalloïde  sont  incisées.  Cela 
se  passe  ainsi  en  général , lorsque  l’incision  de  la  cornée 
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est  très-large,  et  lorsque  l’aide  ou  l’opérateur  ont  un  peu 
pressé  sur  l’œil. 

Mais  lorsque  la  cornée  a été  ouverte  dans  les  cinq 
sixièmes  de  sa  circonférence,  le  crystallin  ne  sort  point  seul; 
il  faut,  dans  ce  cas , presser  légèrement  et  graduellement 
sur  l’œil , recouvert  de  sa  paupière  à sa  partie  supérieure  , 
avec  le  manche  du  kératotome  ou  celui  de  la  curette,  alors 
on  voit  la  lentille  opaque  se  présenter  à l’ouverture  pupil- 
laire qui  sedilate  comme  un  sphincter  et  lui  donne  passage: 
cette  pression  continue  le  fait  parvenir  à la  solution  de  la 
cornée  où  elle  s’engage  et  s’étrangle  quelquefois.  Toute 
pression  continuée  est  alors  dangereuse;  il  vaut  mieux  sai- 
sir le  corps  opaque  avec  un  petit  crochet , et  mieux  encore 
avec  les  pinces  à lentille  de  M.  Maunoir,  ou  celles  à cro- 
chet du  même  chirurgien.  J’ai  dit  ailleurs  (1)  que  cet  ha- 
bile opérateur  en  faisant  une  incision,  en  général  plus 
petite  que  le  corps  à extraire,  opérait  un  véritable  accou- 
chement. Son  expérience  et  ses  succès  l’autorisent  à per- 
sister dans  cette  pratique.  Dès  la  publication  que  je  lui 
ai  adressée,  il  a eu  de  nouveaux  faits  heureux  qui  sanction- 
nent une  manœuvre  que  je  n’hésiterais  pas  à taxer  de  dan- 
gereuse dans  des  mains  moins  habiles  et  moins  exercées 
que  les  siennes. 

Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  le  crystallin  ne 
change  pas  de  place  en  dépit  de  la  largeur  de  l’ouverture 
delà  cornée  et  de  la  pression , même  assez  forte,  exercée 
sur  la  partie  supérieure  de  l’œil.  Cet  accident  est  dû  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  : 1°  à la  contraction  spasmo- 
dique de  Tiris  ou  iridio-spasme  ; !2°  à l’adhérence  du  crys- 
tallin, à l’uvée  ou  à Tiris;  8°  à la  fuite  du  crystallin  à la  par- 
tie supérieure  de  l’œil. 

Dans  le  premier  cas  Ton  conseille  en  général  de  mettre 


i (1)  Carron  du  V illards,  Lettre  au  'professeur  Maunoir , sur  nouvel 
nslrumcnt  destine  à agrandir  ou  à rectifier  V incision  de  la  cornée. 
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les  malades  dans  l’obscurité,  et  de  frictionner  légèrement 
les  paupières:  mais  ces  moyens  échouent  souvent,  et  il 
faut  alorsabandonnerl’opération,  si  Marc-Antoine  Petit  (1), 
à qui  la  chirurgie  oculaire  doit  de  si  heureux  perfectionne- 
ments, n’avait  donné  un  conseil  dont,  j’ai  été  à même  de 
vérifier  l'importance,  et  qui  consiste  à inciser  l’iris  per- 
pendiculairement à l’axe  du  corps,  dans  la  partie  supé- 
rieure. Cette  opération  s’exécute  facilementenintroduisant 
entre  le  crystaiîin  et  l’iris,  des  ciseaux  à pupille  artificielle, 
et  alors  rien  n’est  plus  simple  que  d’extraire  le  crystaiîin 
en  pressant  légèrement  sur  l’œil,  ou  en  saisissant  la  len- 
tille avec  les  pinces  à lentilles  ou  à ressort. 

En  parlant  de  pression,  je  ne  saurais  trop  blâmer  ceux 
qui  compriment  l’œil  très  en  arrière,  parce  qu’alors  l’ef- 
fort a lieu  sur  les  cellules  hyaloïdiennes  qui  peuventse  rom- 
pre et  jeter  l’humeur  vitrée  à la  suite  du  crystaiîin. 

Toutes  les  fois  que  les  efforts  de  pressions  porteront  le 
crystaiîin  en  haut,  en  bas  ou  de  côté,  il  faudra  les  suspendre 
crainte  d’évacuer  l’humeur  vitrée,  et  se  décider  à changer 
le  crystaiîin  avec  la  curette.  Cet  instrument  dont  l’usage  a 
été  si  général  n’en  est  pas  moins  défectueux  : c’est  pour  cette 
raison  que  je  le  remplace  toujours  par  les  brucelles  à len- 
tilles de  Maunoir,  qui  remplissent  toutes  les  indications. 

Quand  on  se  sert  de  la  curette,  i!  faut  avoir  soin  au  mo- 
ment ou  on  la  porte  dans  la  chambre  postérieure  pour  chan- 
ger le  crystaiîin,  de  la  porter  de  bas  en  haut,  pour  ne  point 
précipiter  la  lentille  dans  les  cellules  du  corps  vitré,  où  il 
serait  assez  difficile  de  l’aller  chercher. 

Lorsque  le  crystaiîin  est  entouré  de  mucosités,  M.  A.  Pe- 
tit, recommande  de  ne  pas  hâter  sa  sortie  par  de  fortes 
pressions,  parce  qu’alors  le  crystaiîin  plus  consistant  et  d’une 
forme  glissante  s’échappe  seul,  les  accompagnements  res| 
tent,  et  ne  peuvent  être  enlevés  que  par  de  nouvelles  mat 
«œuvres  et  par  l’usage  de  la  curette. 

(1)  Marc-Antoine  Petit,  ouvrage  cité,  p,  75. 


Quand  on  oomprimele  crystallin,  il  arrive  souvent  qufil 
se  porte  à droite  ou  à gauche,  et  par  un  mouvement  depen- 
duie,  à chaque  mouvement,  la  pupille  s’éclaircit  pour  re- 
devenir ensuite  opaque  : il  faut  dans  ce  cas  inciser  la  hride, 
on  y arrive  facilement  en  introduisant  des  ciseaux  à cata- 
racte, ou  l’instrument  que  je  nommekyotome.  Souvent  cette 
hride  est  suffisante  pour  s ’opposer  à l’extraction,  etil  faut 
abandonner  l’opération. 

J’ai  vu  un  grand  nombre  de  crystallins  qui  n’avaient  pu 
être  extraits,  être  abaissés  facilement  dans  des  opérations 
subséquentes  : le  fait  suivant  est  trop  important  pour  que 
je  le  passe  sous  silence. 

Oss.  Etienne  Magrotti,  âgé  de  60  ans,  atteint  de  cataracte, 
livré  à des  travaux  extrêmement  pénibles,  se  fit  opérer  l’œil 
droit  parle  professeur  Morigi,  qui  employa  avec  succès  la 
dépression,  en  l’an  1816.  Deux  ans  après,  il  s’aperçut 
que  l’œil  gauche  s’obscurcissait,  et  en  peu  de  temps  la  vision 
futabolie.  Le  avril,  il  entra  dans  la  clinique  ophthalmo- 
logique  de  Pavie,  où  je  l’examinai  avec  soin.  La  pupille 
était  suffisamment  dilatée  et  impressionnable  à la  lumière  : 
Lœil  était  convenablement  saillant,  la  cornée  était  saine  et 
bien  conformée,  le  malade  distinguait  parfaitement  lejour 
de  la  nuit,  et  il  était  plus  que  probable  que  la  cataracte 
était  lenticulaire. 

Le  9 mai,  mon  savant  ami,  le  professeur  Panizza  se  dé- 
cida à pratiquer  l’extraction,  uniquement  pour  montrer 
ce  procédé  aux  élèves.  Elle  fut  faite  selon  le  procédé  de 
Beer,  et  avec  son  couteau.  Le  premier  temps  de  l’opération 
fut  admirablement  exécuté,  mais  quand  vint  celui  d’extrac- 
tion, il  fut  impossible  d’y  parvenir  ; les  pressions  réitérées 
ne  servirent  qu’à  produire  une  hernie  du  corps  vitré,  sans 
pouvoir  changer  de  place  le  erystallin.  Le  professeur  Pa- 
nizza  abandonna  alors  toute  tentative  et  recouvrit  l’œil  de 
compresses  imbibées  d’eau  froide.  Quatre  jours  après,  la 
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réunion  de  la  cornée  était  complète  et  le  malade  sans  fièvre 
ni  douleur. 

Quelques  jours,  après,  l’œil  étant  parfaitement  guéri , 
M.  Panizza  tenta  l’abaissement,  et  au  moment  où  il  y procé- 
dait, il  reconnut  que  le  crystallin  était  adhérent  à sa  partie 
supérieure.  Il  présenta  alors  à cette  bride  le  crochet  tran- 
chant de  l’instrument  et  il  sépara  l’adhérence  au  moyen 
de  la  manœuvre  que  j’ai  indiquée,  La  guérison  fut  com- 
plète et  radicale.  Ce  fait,  dont  j’ai  été  témoin,  est  inséré 
dans  l’ouvrage  de  M Panizza  (1). 

Quand  le  crystallin  est  adhérent  dans  plusieurs  points  de 
sa  circonférence,  Marc-Antoine  Petit  (2)  déclare  qu’il  faut 
renoncer  à l’espoir  de  l’extraire,  mais  que  l’incision  de  la 
cornée  étant  faite,  il  faut  enlever  un  lambeau  triangulaire 
de  l’iris  et  obtenir  ainsi  une  pupille  artificielle,  opération 
sans  danger  et  qui  rend  alors  la  vue. 

Il  n’est  pas  rare,  dans  les  tentatives  d’extraction  du  crys- 
tallin, d’être  forcé  de  renoncer  à l’espoir  d’extraire  le  corps 
opaque,  parce  qu’il  fuit  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre, 
et  qu’en  s’entêtant  à le  poursuivre,  on  court  la  chance  de 
vider  l’œil.  C’est  alors  le  cas  de  pratiquer  la  réclinaison  anté- 
rieure pour  précipiter  le  crystallin  dans  le  corps  vitré. 
Marc-Antoine  Petit  (S),  de  Lyon,  après  avoir  conseillé  cette 
opération  et  l’avoir  souvent  mise  en  pratique,  déclare 
que,  presque  toujours,  dans  ce  cas,  le  crystallin  remonte, 
oul’œil se  fond  par  la  suppuration;  si  l’expérience  des  ocu- 
listes arabes  contemporains  (4)  n’était  pas  là  pour  com- 
battre l’opinion  de  Petit,  je  pourrais  lui  opposer  encore 
un  certain  nombre  de  faits  qui  me  sont  propres,  ou  dont 
j’ai  été  témoin,  et  qui  prouvent  que  la  kératomi-réelinaison 
antérieure  peut  être,  dans  ce  cas,  un  auxiliaire  aussi  pré- 

(1)  B.  Panizza,  Opéra  citata,  p.  103. 

(2)  Marc-Antoine  Petit,  ouvrage  cité,  p.  80. 

(3)  Idem , p.  179. 

(4)  Parieet,  Correspondance  d'Égypte,  Moniteur , 1829. 
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cicuxque  puissant  pour  abattre  un  crystallin  errant.  A l’ap- 
pui, je  crois  devoir  rapporter  le  fait  suivant. 

Antoine-Marie  Robaglia,  chevalier  de  la  légion  d’honneur 
et  delacouronnede  fer,  né  et  habitant  la  rivière  de  Gènes, 
commandant  un  corsaire  régulier,  avait  perdu  l’œil  droit  à la 
suite  d’une  blessure.  Legauche,atteintd’ophthalmieégyp- 
tienne, contractée àMalte,  était  affecté  d’occlusion  complète 
delà  pupille.  La  cornée  transparente  était  saine  ; la  chambre 
antérieure  intacte,  le  malade  distinguait  parfaitement  le  jour 
de  la  nuit  ; il  avait  même  la  connaissance  des  couleurs  écla- 
tantes, tout  faisaitdonc  espérer  quel'opération  serait  heu- 
reuse. J’y  procédaile  lerfévrier  1 82,0, en  présence  d’un  grand 
nombre  demédecins,  dontles  principaux  étaient, Delgreco, 
des  îles  Ioniennes,  Sismonda,  de  Turin,  et  le  professeur 
Garneri.  L’opération  fut  pratiquée  suivant  le  procédé  du 
professeur  Maunoir;  mais  comme  je  pensais  rencontrer  un 
crystallin  entièrement  sain,  la  solution  de  continuité  de  la 
cornée  fut  aussi  petite  que  possible.  A peine  la  double  in- 
cision de  l’iris  eût-elle  donné  lieu  à une  pupille  suffisam- 
ment ample  que  je  reconnus  une  erreur  de  diagnostic  ma- 
térielle, car  le  crystallin  avait  un  commencement  d’opacité, 
s’étendant  à toute  sa  surface.  Il  ne  me  restait  à faire  que 
son  extraction  ou  son  abaissement.  Ce  dernier  parti  me  pa- 
rut le  plus  convenable,  d’autant  plus  que  la  déperdition 
de  substance  faite  sur  l’iris,  permettait  à l’aiguille  d’abaisser 
plus  profondément  le  crystallin.  Le  succès  répondit  parfai- 
tement à mes  espérances  et  le  crystallin  n’est  jamais  re- 
monté. 

En  1829  je  pratiquai  une  opération  analogue,  à l’Hôtel- 
Dieude  Bourg  en  Bresse,  en  présence  de  MM.  Guillaumeau 
et  Bien-Aymé.  Le  crystallin  fut  complètement  abaissé,  mais 
l’ouverture  pupillaire  n’ayant  été  faite  que  sur  une  partie 
de  l’iris  sans  déperdition  de  substance,  la  plaie  se  cicatrisa 
quelques  jours  après  et  fit  perdre  tout  le  bénéfice  de  l’o- 
pération. 
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Lorsque  Se  crystallin  est  mou , il  se  brise  quelquefois  dans 
la  tentative  d’extraction,  et  l’introduction  réitérée  de  la 
curette  produit  alors  des  accidents  plus  ou  moins  fâcheux. 
C’est  pour  y obvier  que  le  docteur  Forlenza  faisait  dans 
l’œil  de  légères  injections  avec  de  l’eau  distillée,  tiède,  qui 
avait  l’avantage  d’entraîner  les  détritus  du  crystallin  et  de 
ses  annexes.  J’ai  vu  souvent  employer  ce  procédé,  et  je 
n’ai  qu’à  me  louer  personnellement  de  son  usage.  Il  est  ce- 
pendant des  cas  où  il  échoue  : il  faut  alors,  avec  une  ai- 
guille tranchante,  broyer  tout  ce  qui  reste,  déchirer  la  cap- 
sule postérieure  et  abandonner  le  tout  à l’absorption,  en 
ayant  soin  de  maintenir  la  pupille  dilatée  pendantles  pre- 
miers jours  qui  suivent  l’opération. 

Lorsque  le  crystallin  est  très-petit,  pierreux,  et  qu’il  s’en- 
gage dans  l’iris  en  formant  une  poche  avec  cette  membrane, 
il  faudra  suivre  les  principes  que  j’ai  émis  plus  haut. 


CHAPITRE  VII. 

DE  LA  CATARACTE  CAPSULAIRE  PRIMITIVE  ET  SECONDAIRE. 

Nous  avons  déjà  prouvé  qu’il  y avait  erreur  matérielle 
de  la  part  de  ceux  qui  avouent  que  les  cataractes  capsu- 
laires sont  très-fréquentes  , et  en  rétablissant  la  véritable 
proportion  , il  sera  facile  de  se  convaincre  qu’il  n’y  a pas 
d’erreur  possible  parce  que  nous  l’avons  établi  dans  les  cas 
où  l’on  avait  pratiqué  l’extraction. 

Je  me  suis  aussi  convaincu  que  la  fréquence  des  cata- 
ractes consécutives  était  due  principalement  à la  manière 
dont  quelques  opérateurs  pratiquent  l’extraction,  ainsi  cette 
terminaison  de  l’opération  par  ce  procédé,  qui  en  fait  per- 
dre presque  tous  les  avantages,  est  très-fréquente  dans  la 
pratique  de  M.  Roux,  tandis  que  celle  de  M.  Maunoir  aine 
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n’offre  que  très-rarement  une  compilation  de  cette  nature. 
Une  différence  aussi  tranchée  dans  les  résultats  cstévidem- 
mentdueà  une  cause  spéciale  que  nous  examinerons  plus 
tard. Veut-on  avoir  une  idée  de  la  fréquence  des  cataractes 
capsulaires,  à la  Charité:  voici  des  chiffres  : sur  167  opéra- 
tions l’on  trouva  15  cas  de  cataractes  membraneuses  bien 
tranchées,  sans  déformation  de  la  pupille;  6 dans  lesquels 
le  champ  de  la  pupille  était  envahi  par  un  corps  opaque  qui 
était  évidemment  prod  uit  par  les  accompagnements  duerys- 
tallin  resté  en  place. 

Or,  cette  fâcheuse  terminaison  de  la  cataracte,  est  dans 
la  proportion  suivante  : 21  : 169  : : 1 : 8.  Je  me  suis  con- 
vaincu postérieurement  que  si  l’on  pouvait  examiner  les 
malades  plusieurs  mois  après,  la  proportion  défavorable 
augmenterait  encore.  11  est  évident  pour  moi,  et  tous  ceux 
qui  ont  vu  opérer  M.  Roux,  sont  convaincus  aussi  qu’il  faut 
attribuer  à la  manière  dont  ce  chirurgien  exécute  le  ma- 
nuel opératoire,  la  cause  de  tant  de  cataractes  capsulaires, 
et  qui  rendent  si  souvent  infructueuse  une  opération  qu’il 
pratique  avec  une  dextérité  si  remarquable,  enviée  par  tous 
ceux  qui  pratiquent  la  chirurgie  oculaire  : en  effet,  si  on  se 
rappelle  que  M.  Roux  ne  dilate  point  la  pupille  avec  l’ex- 
trait de  belladone,  et  qu’il  ne  fait  à la  crystalloïde  antérieure 
qu’une  simple  incision,  d’autant  plus  difficile  à pratiquer, 
que  le  spasme  de  l’iris  a rendu  la  voie  plus  étroite,  les  ré- 
sultats de  cette  manière  de  faire,  sont  évidents.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  n’y  a qu’une  simple  énucléation  du  crys- 
tallin,  et  la  capsule  peut  rester  dans  l’œil  et  y deveniropa* 
que.  Ce  contre-temps  n’arrive  point  lorsque  l’on  a large- 
ment dilaté  la  pupille,  et  que  par  ce  moyen  on  a attaqué  la 
capsule  sur  plusieurs  points,  comme  le  conseille  Ceer,  ou 
comme  jel’ai  indiqué  plushaut,  en  l’incisant  dans  sa  grande 
circonférence.  Dans  cette  manière  de  procéder,  la  capsule 
antérieure  est  presque  toujours  entraînée  par  la  hernie  du 
crystallin.  Aussitôt  que  le  crystallin  est  sorti,  il  faut  en- 


103 


core  inciser  la  capsule  postérieure,  car  je  partage  l’avis 
de  la  plupart  des  anatomistes,  et  je  crois  qu’elle  existe  in- 
dépendamment de  la  hyaloïde  qui  forme  le  plancher  de  la 
fossette  destinée  à contenir  la  lentille.  Peut-on  pour  empê- 
cher la  formation  d’une  capsule  secondaire  employer  le  pro- 
cédé de  M.Rognetta  qui  n’est  autre  chose  qu’une  emporte- 
pièce  qui  fonctionne  à la  manière  des  instruments  dont  les 
pharmaciens  se  servent  pour  couper  les  tablettes. 

Véritablement  quand  on  considère  cet  instrument,  et  le 
service  que  l’on  réclame  de  lui,  il  faut  se  demander,  pour 
qui  nous  prend  M.  Roguetta,  en  nous  gratifiant,  d’un  in- 
strument de  cette  espèce. — Comment  peut  il  agir,  sur  un 
corps  aussi  tenu  et  aussi  fugace  que  la  capsule  qui  estsouvent 
invisible;  comment  entrer  dans  l’œil,  un  instrument,  dont  le 
cubage  est  deuxfoisceïui  de  la  lentille  déplacée, satisfaire  re- 
fluer l’humeur  vitrée?  C’est  comme  si  dans  un  verre  plein  de 
liquide  à raz,  vous  introduisiez  votre  doigt  ! ! ! Malgré  ma 
répugnance  extrême  à parler  de  M.  Rognetta,  j’ai  du  cepen- 
dant signaler  touteequ’il  yavaitde  dangereux  etd’absurdo 
dans  ses  prétentions. 

Si  la  fréquence  des  cataractes  capsulaires  consécutives  à 
l’extraction  du  crystallin  est  un  accident  fréquent,  c’est 
aussi,  sans  contredit,  un  des  moins  fâcheux,  puisqu’il  est 
facilement  réparable.  Il  existe  plusieurs  procédés  pour  y 
remédier;  les  principaux  sont:  le  broiement  sclérotidien, 
celui  pratiqué  à la  méthode  de  Giorgi,  une  nouvelle  inci- 
sion à la  cornée,  la  kératonyxis,  enfin  le  procédé  de 
Luzardi  qui  consiste  à appliquer  à la  destruction  de  la  cap- 
sule, l’instrument  qu’il  a inventé  pour  pratiquer  la  pupille 
artificielle,  et  que  l’on  applique  de  la  même  manière. 

Nous  allons  les  examiner  sommairement.  Rien  n’est  plus 
facile,  en  général,  que  de  détruire  une  capsule  opaque  en 
introduisant,  par  le  lieu  d’élection  pour  l’abaissement  ordi- 
naire, une  aiguille  à cataracte,  au  moyen  de  laquelle  l’on 
déchire,  brise  et  accroche  le  voile  opaque  en  le  projetant 
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■en  divers  sens  ; mais  en  général,  il  reste  presque  toujours 
par  ce  procédé  quelques  lambeaux  suspendus  qui  fatiguent 
la  vue.  C’était  pour  obvier  à cet  accident  que  le  chirurgien 
d’Imola  fit  construire  un  couteau-pince,  dont  nous  don- 
nerons la  description  plus  tard,  et  au  moyen  duquel  , 
après  avoir  pénétré  dans  l’œil,  il  pinçait  la  capsule,  la  dé- 
tachait par  de  légers  mouvements  de  bascule,  et  l’attirait  au 
dehors. 

Ce  procédé  est  assez  facile  à exécuter,  et  il  est  bien  su- 
périeur au  précédent.  Quant  à l’extraction  delà  capsule, 
elle  n’est  point  sans  danger  ; on  doit  cependant  y recourir 
quand  les  autres  moyens  ont  échoué  : elle  fut  très-heureu- 
sement appliquée  et  exécutée  dans  le  fait  suivant. 

Obs.  Une  jeune  fille,  nommée  Virginie  Pollet  , âgée  de 
11  ans,  fut  atteinte,  à l’âge  de  dix-huit  mois,  d’une  double 
cataracte;  à quatreans  elle  fut  admise  à l’Iiôtel-Dieu  de  Paris, 
où  elle  fut  opérée  par  M.  Dupuytren,  aux  deux  yeux.  Elle 
retira  peu  de  bénéfice  de  ces  deux  opérations,  car  elle  y 
voyait  à peine  pour  se  conduire  : l’œil  droit  était  affecté  de 
cataracte  capsulaire  complète,  tandis  qu’à  l’œil  gauche, 
elle  n’était  que  partielle.  M.  Dupuytren  tenta  de  nouveau  de 
détruire  l’opacité  secondaire;  l’opération  n’eut  aucun  ré- 
sultat apparent.  Une  troisième  opération  eut  le  même  sort, 
et  la  capsule  de  l’œil  droit  devint  de  plus  en  plus  opaque. 
Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  vision  de  l’œil  gauche  était 
tout  au  plus  suffisante  pour  guider  ses  pas.  Elle  resta  dans 
•cet  état  pendant  sept  ans.  Il  y a trois  ans  environ  qu’elle 
fut  reçue  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  à l’hôpital  de  la 
Pitié.  Le  & décembre  de  cette  année  (1881),  ce  chirurgien, 
après  avoir  fait  à la  partie  inférieure  de  la  cornée  une  lé- 
gère incision,  introduisit  à travers  cette  ouverture  une  pe- 
tite pince  à crochet  et  fit  l’extraction  de  la  capsule  opaque. 
L’opération  fut  longue  et  laborieuse,  mais  son  résultat  fut 
assez  avantageux  pour  la  jeune  fille,  le  S janvier  1882  ; elle 
sortit  de  l’hôpital  avec  une  assez  bonne  vue. 
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Toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  entre  la 
capsule  et  l’iris  il  faut,  pour  détruire  celle-là,  pratiquer 
la  kératonyxis  avec  l’aiguille  tranchante  d’Adams.  Après 
avoir  dilaté  l’iris  autant  que  possible  , on  introduit  du  côté 
externe  de  la  cornée,  dans  son  diamètre  transversal  et  à 
deux  lignes  de  son  union  au  tissu  scléreux,  l’instrument 
dont  nous  venons  de  parler  ; alors  l’opérateur  en  décrivant 
un  grand  cône , dont  la  pointe  est  au  point  d’entrée  de  l’ai- 
guille et  la  base  dans  la  chambre  postérieure,  attaque  la 
grande  circonférence  du  voile  opaque  et  le  détache  : ceci 
terminé  il  le  prend  avec  le  tranchant,  et  le  porte  dans  la 
chambre  antérieure,  où  il  ne  tarde  point  a être  complète- 
ment absorbé.  L’aiguille  d’Adams  est  si  déliée , si  tran- 
chante, que  son  introduction  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité  et  sans  danger.  J’ai  été  à même  de  mettre  souvent 
ce  procédé,  qui  m’est  propre,  en  pratique,  et  cela  avec 
un  succès  complet. 


CHAPITRE  VIII. 

DE  L’INTRODUCTION  DE  l’aIR  DANS  l’OEIL. 


L’introduction  de  l’air  dans  l’œil  pendant  l’opération  de 
la  cataracte  par  extraction  est  toujours  un  accident  assez 
fâcheux  auquel  il  est  facile  de  remédier  avec  un  peu  d’at- 
tention. Il  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  en  général, 
et  il  se  présente  sous  la  forme  d’une  bulle  qui  nage  dans  la 
partie  inférieure  de  la  chambre  postérieure.  Le  malade 
éprouve  dans  l’organe  une  vaseillation  fatigante,  qui  dure 
souvent  plusieurs  jours.  Puis  , au  moment  où  il  y pense  le 
moins,  il  lui  semble  que  son  œil  s’affaisse  , puis  l’air  s’é- 
chappe avec  un  léger  crépitement  accompagné  de  blépha- 


rospnsme  et  de  photopsie  (1)  très-fatigante,  qui  se  renou- 
velle à la  sortie  de  chaque  bulle  d’air.  Au  moment  où  cette 
décharge  d’air  a lieu,  il  peut  se  former  une  hernie  de  l’iris, 
qui  n’est  point  reconnue  en  temps  utile  , et  alors  la  cicatri- 
sation de  la  cornée  est  entravée. 

Aussitôt  que  l’on  a reconnu  l’introduction  de  l’air  dans 
un  œil  opéré,  il  faut  pratiquer  avec  la  seringue  de  Forlenza 
de  petites  injections  d’eau  tiède,  et  on  ne  tardera  pas  à voir 
s’échapper  l’hôte  incommode.  Quand  on  n’a  pas  l’instru- 
ment nécessaire  à cette  opération,  il  fut  faire  coucher  le 
malade  sur  le  dos,  introduire  dans  l’œil  de  l’eau  distillée 
comme  le  fait  M.  Maunoir  dans  le  cas  de  flétrissure  de  la 
cornée  transparente. 

CHAPITRE  IX. 

DE  LHYPOPION  CONSÉCUTIF  A l’eXTRACTION. 

Lorsque  l’opération  de  la  cataracte  a été  laborieuse, 
dans  le  second  temps  surtout,  il  se  manifeste  souvent  des 
phénomènes  inflammatoires  de  l’iris,  ou  delà  capsule  de 
l’humeur  aqueuse,  à la  suite  desquels  il  se  forme  dans  la 
chambre  antérieure,  une  exsudation  tantôt  lymphatique, 
tantôt  purulente  : cette  accumulation  d’un  produit  in- 
flammatoire sécrété,  est  toujours  une  complication  fâ- 
cheuse, et  qui  mérite  d’être  traitée  avec  soin.  Hans  d’autres 
circonstances  la  collection  est  produite  par  la  suppuration 
des  bords  de  la  plaie  ; alors  l’aspect  floconneux  du  liquide 
épanché  indique  assez  sa  nature.  Hans  tous  les  cas,  cette 
sécrétionanormale  esttoujours  accompagnée  de  phénomè- 
nes inflammatoires  assez  intenses,  qu’il  faut  prendre  en 

(])  Photopsie,  symptômes  consistant  dans  la  vue  d’étincelles,  de  flammes 
ou  de  fusées. 
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considération.  Dans  l’état  aigu,  il  faut  recourir  aux  saignées 
générales  et  aux  révulsifs  aux  pieds,  puis  aux  ventouses 
scarifiées  à la  nuque  et  au  tempes  : quand  l'inflammation 
est  un  peu  ralentie,  on  administre,  alors  avec  avantage, 
les  frictions  mercurielles  sur  le  front,  sur  le  pourtour  de 
l’orbite  : si  le  canal  intestinal  est  en  bon  état,  on  peut 
recourir  au  calomel  en  doses  réfractées:  l’expérience  des 
chirurgiens  allemands  et  anglais,  a prouvé  que  cette  mé- 
dication avait  de  très-grands  effets  pour  activer  la  résorp- 
tion du  liquide  épanché  : dans  ce  cas  , ils  avaient  coutume 
de  pousser  les  mercuriaux  jusqu’à  la  salivation. 

J’ai  été  à même  de  vérifier  les  avantages  que  l’on  retire 
de  ce  traitement;  mais  je  ne  conçois  point  la  théorie  sur 
laquelle  nos  confrères  d’outre-mer  et  d’outre  Rhin,  basent 
l’action  de  mercuriaux  dans  cette  occurrence  : je  veux  dire 
leur  action  sur  la  plasticité  du  sang. 

Il  est  des  cas  où  la  collection  purulente  est  si  abon- 
dante qu’il  faut  chercher  à l’évacuer  avant  qu’elle  se  soit 
elle-même  fait  jour,  à travers  la  cicatrice  qu’elle  rompt  et  dé- 
forme alors,  au  point  que  la  perte  de  la  vision  en  est  pres- 
que toujours  la  suite.  Cette  petite  opération  se  fait  en  sou- 
levant une  partie  du  lambeau  semi-adhérent  de  la  cornée 
avec  une  petite  spatule  en  or  : le  pus  sort  alors  facile- 
ment, le  malade  est  soulagé,  et  quelque  temps  après  on 
peut  injecter  dans  la  chambre  antérieure  quelques  gouttes 
d’eau  distillée,  tiède. 

Mais  lorsque  l’hypopion  purulent  seforme  après  la  cica- 
trisation complète  de  la  cornée,  il  faut  alors  recourir  à 
une  légère  ponction  pour  évacuer  la  collection  purulente; 
cette  petite  opération,  doit  se  pratiquer  alors  avec  pré- 
caution au  côté  externe  de  l’ancienne  incision,  avec  le  cou- 
teau à pupille  artificielle  de  Jœger.  C’est  le  seul  moyen  de 
sauver  l’œil  des  accidents  de  la  suppuration.  Je  ne  puis 
passer  sous  silence  lofait  suivant. 

Obs.  M.  Warms,  Américain,  me  fut  adressé  au  commen- 

17. 
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cernent  de  18BÜ,  par  un  parent  de  la  jeune  espagnole  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  citée  plus  haut.  Ce  monsieur 
portait  deux  cataractes  aride-siliqueuses,  produites  par 
une  violente  ophthalmieblennorrhagique.  Je  l’opérai  quel- 
ques semaines  après  son  arrivée,  en  présence  de  MM.  Ben- 
nati,  Schmith  et  Branzeau  : l’opération  pratiquée  aux  deux 
yeux  à la  fois,  par  la  volonté  expresse  du  malade,  fut  heu- 
reuse ; la  cataracte  gauche  fut  cependant  un  peu  difficile 
à extraire  à cause  d’une  bride  restante  que  je  détruisis 
avec  mon  kyotome.  Douze  jours  après,  le  malade  ayant 
commis  quelques  imprudences,  il  se  manifesta  une  inflam- 
mation très-violente  de  l’iris  de  l’œil  droit  : le  traitement 
le  plus  énergique  fut  mis  en  pratique  pour  arrêter  la  vio- 
lence des  symptômes;  j’atteignis  en  partie  à ce  but,  mais  il 
y eut  dans  la  chambre  antérieure  une  exsudation  purulente 
qui  m’occasionnait  des  craintes  sérieuses.  La  ponction  fut 
résolue  pour  sauver  l’œil  : je  la  pratiquai  comme  je  l’ai 
indiqué  plus  haut,  avec  un  plein  succès,  en  la  faisant  suivre 
d’une  ou  de  deux  injections  :1e  malade  guérit  parfaitement, 
et  partit,  sans  nous  remercier,  le  docteur  Bennati  et  moi!! 

Dans  quelques  cas,  si  l’exsudation  s’est  formée  lente- 
ment, si  elle  est  de  nature  lymphatique  et  si  elle  ne  s’ac- 
compagne pasdesymptômes  inflammatoires  et  douloureux, 
on  peut  alors  attendre  que  l’absorption  se  fasse  : il  est 
souvent  nécéssaire  de  la  faciliter  en  mettant  le  malade  à 
l’usage  des  boissons  diurétiques.  J’ai  vu  obtenir  de  très- 
bons  effets  de  l’emploi  de  la  teinture  de  digitale  pourprée, 
administrée  en  lavements,  concurrement  avec  l’eaudistillée 
de  laurier-cerise.  Si  l’on  a affaire  à un  individu  atteint  de 
maladie  rhumatismale,  on  remplacera  la  digitale  par  la 
teinture  de  colchique.  On  verra  les  effets  de  cette  sub- 
stance dans  l’excellent  mémoire  couronné  par  l’Athénée  de 
médecine  de  Paris  (1). 

(1)  Considérations  sur  V action  thérapeutique  du  colchique  automnal , 
par  le  docteur  Kuhn,  de  Strasbourg  j Revue  médicale , 1830. 
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En  même  temps  Eon  administre  sur  l’œil,  au  moyen  de 
l’ingénieuse  mécanique  d’Hymly  (1)  ou  avec  celle  plus  utile 
et  plus  simple  de  M.  Charrière  (2),  des  douches  tièdes 
d’eau  simple,  puis  coupée  avec  un  peu  d’eau  minérale  de 
Pyrmont  : peu  à peu, l’on  augmentela  dose  de  celle-ci,  jus- 
qu’à ce  que  l’œil  puisse  la  supporter  pure.  On  seconde  ce 
traitement  par  l’application  de  vésicatoires  aux  tempes, 
derrière  les  oreilles  : c’est  ici  le  cas  de  tenter  la  pommade 
de  Gondret  et  son  collyre  ammoniacal. 

La  ponction  n’est  autorisée  dans  cette  espèce  d’hypo- 
pion,  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  ont  échoué. 


CHAPITRE  X. 

MAUVAISE  MÉTHODE  DE  PANSEMENT  APRÈS  l’eXTRACTION. 

J’aborde  ici  une  question  du  plus  Haut  intérêt , que  je  ne 
saurais  cesser  de  recommander  aux  méditations  de  mes 
lecteurs.  Elle  soulèvera  sans  doute  quelques  amours-pro- 
pres blessés;  peut-être  lui  fera-t-on  les  honneurs  d’une  ré- 
ponse, tant  mieux,  dans  l’intérêt  de  la  science.  Je  suis  prêt 
à entrer  en  lice. 

Je  commence  donc  par  poser  en  fait  que  les  succès  de 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction  sont  en  raison 
directe  des  soins  pris  pour  obtenir  une  prompte  réunion 
par  première  intention.  C’est  ce  but,  avoué  et  reconnu 
par  les  plus  grands  chirurgiens,  qui  a fait  varier  à l’infini 
les  moyens  de  pansements  pour  obtenir  la  réunion  la  plus 
complète  et  la  plus  prompte. 

(1)  Iïymly,  Introduction  à V 'ciude  de  Vophthalmoloçjie , ouvrage  qui  ne 
se  vend  pas.  Goettingue,  1830. 

(2)  Not.çc  sur  les  instruments  présentés  éi  l’Institut } par  M.  Char- 
rière. 
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Ainsi,  il  est  des  oculistes  qui , aussitôt  que  l’opération 
est  faite,  recouvrent  l’œil  debandelettes  agglutinatives,  dans 
plusieurs  points  de  son  diamètre  transversal  : il  en  est  d’au- 
tres qui  placent  sur  l’œil  opéré  un  petit  coussinet  de  coton, 
imbibé  d’eau  fraîche.  Van  de  Wy  (1)  recommandait  de  pe- 
tites compresses  , imbibées  d’eau  de  Goulard  ; Jung  (2) 
faisait  mettre  une  solution  astringente.  Demours  (â)  jeune, 
une  petite  cuvette  en  plâtre  ou  en  cire.  Wenzel , dans  le 
principe,  recouvrait  tout  l’œil  d’un  diaehylon  gommé,  et 
Forlenza  d’une  petite  lamelle  de  plomb  très-flexible.  David 
van  Gesscher  veut  que  l’on  recouvre  l’œil  de  linge  imbibé 
d’eau  vulnéraire  (-4).  Enfin  Ten  Iiaaf  (b)  recommandait  de 
panser  l’œil  avec  une  compresse  imbibée  d’un  mélange  de 
miel  rosat,  de  sirop  de  sucre  candi  et  de  baume  du  Pérou. 

Un  grand  nombre  d’opérateurs  anciens  et  modernes,  se 
bornent  à recouvrir  l’œil  avec  un  linge  fin  et  à le  serrer 
modérément  avec  une  bande  pour  en  diminuer  la  mobilité. 
Depuis  un  grand  nombre  d’années,  le  frère  Pasquale  de 
Macolsa  ne  place  sur  les  yeux  que  des  compresses  sèches  : 
il  a été  conduit  à cette  médication  parce  qu’il  avait  observé 
que  les  affusions  froides  prédisposaient  aux  affections  ca- 
tarrhales surtout  chez  les  vieillards. 

il  en  est  d’autres  qui  ne  font  aucun  pansement  : ainsi  à 
la  Charité,  par  exemple,  aussitôt  après  l’opération,  on  ap- 
plique sur  les  yeux  une  compresse  de  toile  blanche,  recou- 
verte d’un  bandeau  de  soie  noire,  que  l’on  assujétit  avec 
des  épingles  derrière  le  bonnet.  Les  malades  conservent 
cet  appareil  jusqu’au  cinquième  jour,  quoiqu’il  arrive:  à 
cette  époque  le  linge  est  partout  imbibé  de  sérosité  sécrétée 

(1)  Nouveau  moyen  cV extraire  la  cataracte , Àrnlieim,  1792. 

(2)  Méthode  den  Grauen  Staar  auszuziehen , etc.,  etc.  Maaburgi,  1791» 

(3)  Sicone  ens.  Op.  Cit.,  p.  66. 

(4)  David  van  Gessclier  , Recherches  sur  V extraction  de  la  cataracte  , 
Amsterdam,  1786. 

(5)  Ten  Haaf?  Op.  cit. 
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par  la  muqueuse  oculaire  et  quelquefois  par  la  solution? 
de  continuité.  Cette  sérosité  se  coagule  , durcit  la  com- 
presse , avec  d’autant  plus  de  facilité,  que  les  malades  se 
lavent  lesyeux  avec  de  l’eau  fraîche , aiguisée  avec  quel' 
ques  gouttes  d’eau  de  Goulard,  et  que  les  solutions  saturni- 
nes, en  contact  avec  ces  substances,  les  rendent  plus  fermes. 
Ce  pansement , en  général , met  les  opérés  dans  une  position 
fatigante  , irritante  meme  , et  que  la  présence  du  vésicatoire 
à la  nuque  tend  à rendre  insupportable.  Il  résulte  de  cette 
méthode  de  pansement  des  inconvénients  majeurs  qui  se 
convertissent  souvent  en  accidents  irrémédiables. 

1°  Les  yeux  n’étant  aucunement  fixés,  les  malades  les 
ouvrent  à chaque  instant,  soit  parce  qu’ils  souffrent,  soit 
par  une  tentation  irrésistible  de  s’assurer  s’ils  voient:alors 
la  paupière  inférieure  heurte  le  lambeau  de  la  cornée, 
l’irrite,  l’enflamme,  s’oppose  à sa  réunion  immédiate;  de 
là, les  cicatrices  difformes  si  fréquentes  chez  les  opérés, 
même  l’opacité  complète  de  la  cornée,  terminaison  que 
l’on  observe  si  souvent  dans  le  service  de  M.  Roux,  que  sur 
179  opérations,  cet  accident  est  survenu  17  fois. 

!2°  En  se  lavant  continuellement  les  yeux,  les  malades  re- 
nouvellent les  mouvements  palpébraux  ; l’eau  fraîche 
éguisée  produit  du  blépharospasme,  et  la  hernie  de  l’iris 
ou  de  l’humeur  vitrée  peut  avoir  lieu  secondairement. 

3°  Les  malades  ne  sont  pas  assez  garantis  de  la  lumière, 
et  c’est  à ce  défaut  de  soin  qu’il  faut  attribuer  les  iritis  et 
les  rétinites,  si  fréquentes  à la  Charité,  et  qui,  amenant  la 
suppuration  de  l’œil  ( l-4sur  le  nombrecité  ci-dessus  ), font 
souvent  succomber  les  malades. 

En  comparant  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  par  M.  Mau- 
noir,  aîné,  on  peut  se  convaincre  que  les  succès  sont  à l’a- 
vantage de  ce  dernier.  A quoi  attribuer  un  semblable  ré- 
sultat, si  ce  n’est  aux  soins  consécutifs  à l’opération  ; car 
personne  ne  rend  plus  de  justice  que  moi  à l’habileté  ma- 
nuelle de  M.  Roux,  et  il  y aurait  mauvaise  grâce  d’ailleurs 
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à contester  ce  qui  est  généralement  connu.  Mais  quand 
l’opération  est  accomplie,  il  yabien  des  choses  à faire. 

Le  parallèle  entre  le  résultats  de  M.  Itoux  et  de  M.  Mau- 
noir,  reçoit  un  nouveau  degré  de  force,  en  y adjoignant 
celui  de  la  pratique  de  MM.  Delpech  et  Delmas.  Tous  deux 
praticiens  habiles,  tous  deux  professeurs  à la  même  école, 
tous  deux  enfin  partisans  de  l’extraction,  offraient  aux  élè- 
ves qui  suivaient  leur  pratique,  des  points  de  comparaison 
qui  ont  toujours  été  à l’avantage  de  M.  Delmas;  et  cepen- 
dant ceux  qui  ont  vu  opérer  Delpech,  savent  comme  moi, 
combien  peu  d’hommes  ont  eu  une  dextérité  supérieure  à 
la  sienne.  Je  parle  ici  des  résultats  positifs  examinés  avec 
soin  par  mon  ami  Serre  (1)  dont  l’esprit  observateur  se 
revèle  en  plus  d’une  circonstance  et  qui  aujourd’hui  est  de- 
venu le  «ollègue  de  ceux  dont  il  fut  l’élève.  La  raison  de 
la  différence  énorme  dans  les  résultats  de  ces  deux  professeurs 
de  Montpellier,  n’est  due  qu’au  pansement  et  au  traite- 
ment consécutif.  Yoici  comment  s’exprime  M.  Delmasfils  (*2), 
en  parlant  de  la  méthode  de  pansement  adoptée  par  son 
père.  « Les  principales  indications  sont,  de  favoriser  la 
» réunion  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  prévenir  l’inflammation 
» de  cette  dernière  ou  du  globe  de  l’œil.  Le  pansement 
» qu’emploie  mon  père  me  parait  propre  à remplir  la  pre- 
» mière  indication  : en  effet,  dès  que  l’opération  est 
» terminée,  il  fait  fermer  les  paupièresdes  deux  yeux,  soit 
» qu’un  seul  ou  tous  les  deux  aient  été  opérés.  Il  veutem- 
» pêcher  que  la  lumière  ne  les  frappe,  et  pour  cela,  il  se 
» garde  bien  d’imiter  l’exemple  de  quelques  praticiens, 
» qui,  pour  jouir  d’avance  d’un  succès  qu’ils  regardent 
» comme  certain,  et  qui  quelquefois  n’est  que  trop  chanceux 
» malheureusement,  s’appliquent  à faire  distinguer  les  ob- 


(1)  De  la  réunion  immédiate , page  32t. 

(2)  Polydore  Delmas,  Dissertation  sur  la  cataracte , p.  49,  n°  30  de  la 
Collection  des  thèses  de  Montpellier, 
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» jets  aux  malades.  Les  yeux  étant  fermés,  il  place  sur  eux 
» une  petite  compresse  fine  et  ronde,  de  deux  pouces 
» de  diamètre,  ou  du  moins  assez  grande  pour  recouvrir 
» toute  la  base  de  l’orbite.  Au  devant  de  cette  compresse, 
» se  trouve  un  petit  gâteau  fait  avec  du  coton  non  filé  qui 
» est  plus  moelleux  et  moins  pesant  que  la  charpie.  L’é- 
» paisseur  de  ce  gâteau  varie  suivant  la  saillie  ou  l’enfon- 
» cernent  du  globe  de  1 ’œil  : ce  gâteau  est  encore  recouvert 
» d’une  compresse  triangulaire  qui  s’étend  de  l’un  à l’au- 
» tre  œil  ; et  enfin  le  tout  est  maintenu  par  un  bandeau 
» médiocrement  serré  que  l’on  applique  derrière  lebon- 
» net  du  malade.  L’application  de  ce  bandage  suffit  pour 
» rendre  les  paupières  immobiles,  et  par  ce  moyen  les 
» lèvres  de  la  plaie  faite  à la  cornée  étant  continuellement 
» maintenues  en  contact,  la  réunion  a lieu  le  quatrième  ou 
» le  cinquième  jour.  » 

La  méthode  suivie  par  M.  Delmas  est  parfaitement  con- 
venable ; je  n’ai  qu’un  reproche  à lui  faire  : c’est  d’être 
quatre  jours  en  place  sans  être  changée.  Quant  à moi, 
j’emploie  un  pansement  peu  différent,  seulement,  les 
vint-quatre  premières  heures  expirées,  je  regarde  s’il  n’y 
a pas  hernie  de  l’iris  , et  je  replace  mon  appareil  : cette 
précaution  est  dictée  par  quelques  hernies  consécutives 
que  j’ai  observées  dans  les  premières  heures  après  l’opéra- 
tion. 

Voici  comment  je  m’y  prends.  Je  place  sur  l’œil  opéré 
une  compresse  très-fine  et  fenêtrée,  et  je  la  recouvre  d’un 
gâteau  de  coton  cardé;  j’assujétis  le  tout  avec  un  bandage 
échancré  qui  laisse  passer  le  nez  et  qui  contient  les  deux 
yeux  dans  une  douce  immobilité.  Vingt-quatre  heures 
après,  j’examine  l’œil,  et  je  replace  mon  appareil. 

Quelques  chirurgiens  allemandsplacent  au  point  corres- 
pondant de  la  cornée,  une  petite  bandelette  de  taffetas  an- 
glais gommé  qui  traverse  l’œil  perpendiculairementà  Taxe 
du  corps.  Ils  disent  que  par  ce  moyen  la  réunion  se  fait  très- 
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bien  et  que  les  humeurs  et  les  sécrétions  peuvent  s’écou* 
1er  facilement  sur  les  côtés. 

Quand  on  pratique  l’opération  de  la  cataracte  dans  la 
pratique  civile,  rien  n’est  plus  facile  que  d’entourer  le  ma- 
lade de  soins  et  de  précautions  convenables.  On  le  place 
dans  une  obscurité  convenable  à l’abri  du  bruit  et  des  com- 
motions : son  lit  préparé  avec  soin,  et  garni  d’oreillers,  lui 
permet  de  tenir  la  tète  haute,  et  il  peut,  sans  trop  se  fati- 
guer, rester  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  couché  sur 
le  dos  ; mais  quand  on  opère  dans  les  hôpitaux,  on  a à lut- 
ter contre  des  éléments  d'insuccès  qui  se  présentent  h cha- 
que pas,  et  qu’il  est  inutile  d’énumérer  ici  : ils  sont  trop 
connus.  Le  principal,  c’est  de  ne  pouvoir  mettre  le  malade 
dans  une  obscurité  convenable,  sans  entasser  autour  de  son 
lit  des  rideaux  de  diverses  couleurs  et  épaisseur  et  qui 
maintiennent  l’opéré  dans  une  atmosphère  trop  chaude  et 
dans  un  air  qui  ne  se  renouvelle  pas  assez  souvent.  J’ai  vu 
des  conjections  sanguines  survenir  bien  souvent,  et  n’avoir 
d’autres  causes  probables  que  celles  que  je  viens  d’indiquer. 
Il  y a bien  longtemps  que  j’avais  observé  ce  fait  au  grand 
hôpital  deTurin,et  le  docteur  Pertutio  jeune,  chirurgien  de 
mérite,  m’a  assuré  qu’il  avait  observé  les  mômes  effets. 

Ceux  qui  s’irritent  rien  qu’à  la  pensée  de  services  spé- 
ciaux dans  les  hôpitaux,  n’ont  qu’à  visiter  les  hôpitaux 
exclusivement  consacrés  aux  maladies  des  yeux,  et  ils  res- 
teront convaincus  de  la  supériorité  des  succès  obtenus  dans 
ces  établissements  pour  l’opération  de  la  cataracte. 

La  philantropie  éclrairée  de  Marie-Thérèse,  a doté  l’Au- 
triche, d’établissements  modèles  en  ce  genre,  et  les  univer- 
sités de  Pavie,  de  Padoue  sont  maintenant  en  possession  de 
services  spéciaux  dont  tous  les  chirurgiens  debonne  foi  s’ac- 
cordent à proclamer  les  heureux  résultats.  J’ai  dit  plus  haut 
qu’il  y avait  une  chambre  dite  des  opérés,  et  que  là  les  ma- 
lades se  trouvant  dans  la  même  condition  que  ceux  opé- 
rés en  ville,  on  y trouvait  les  mêmes  éléments  de  succès. 
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CHAPITRE  XL 

DES  CICATRICES  DIFFORMES  DE  LA  CORNÉE  ET  Dü  STAFIIYLOME. 

Lessoinsles  plus  assidus,  le  pansementle  plus  régulier,  ne 
suffisent  pas  toujours  pour  obtenir  une  réunion  de  la  cornée 
parpreniière  intention.  Souvent  lesdeux  lèvresde  laplaie 
ne  se  trouvent  pas  en  rapport  assez  immédiat;  il  en  résulte 
alors  une  cohésion  vicieuse  qui  produit  une  cicatrice  plus 
ou  moins  difforme.  Dans  d’autres  circonstances  la  pau- 
pière inférieure,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  irrite  le  lam- 
beau et  l’enflamme.  Les  bords  suppurent  et  les  tissus  mo- 
dulaires qui  forment  la  cicatrice  laissent  un  leucoma  qui  est 
toujours  un  obstacle  très-grand  à la  vision.  En  effet,  en  exa- 
minant avec  soin  la  figure  20  de  la  deuxième  planche,  il 
est  facile  de  voir  que  si  l’incision  était  faite  à la  partie  su- 
périeure de  la  cornée,  cet  accident  serait  peu  de  chose, 
tandis  que  la  solution  de  continuité  à la  partie  inférieure 
met  la  vision  dans  des  conditions  inverses. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  lambeau  s’enflamme,  alors 
il  s’hypérémie,  et  il  existe  à la  partie  inférieure  de  l’œil  une 
espèce  d’escalier  qui,  vu  en  biais,  offre  une  saillie  assez  re- 
marquable. Cette  hypercératose  partielle  est  sans  inconvé- 
nient lorsque  la  cornée  a conservé  sa  transparence.  Mais 
son  opacité  est  un  grand  obstacle  à la  vision. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  que  sur  179  opérations,  M.  Roux 
avait  eu  19  opacités  complètes  de  la  cornée.  A quoi  attri- 
buer un  résultat  aussi  inouï,  si  ce  n’est  à la  trop  grande  di- 
mension de  l’incision  delacornée,  qui  ne  peut  se  réunir 
par  première  intention,  et  qui  s’enflamme  et  s’obscurcit 
par  l’épanchement  d’une  matière  lymphatique  entre  les 
larmes  de  la  cornée.  En  lisant  les  comptes  rendus  des  cli- 
niques ophthalmologiques  de  Vienne,  Berlin  et  Pavieon  ne 
voit  rien  de  semblable.  Cette  fâcheuse  terminaison  de  la 

cataracte  remplace  tout  à fait  la  mortification  de  la  cor- 
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née,  que  M.  Maunoir  a vue  suivre  les  larges  incisions  kérato- 
miques. 

Dans  un  grand  nombre  de  circonstances  on  peut  corn* 
battre  lesleucoma  de  la  cicatrice  de  la  cornée,  par  un  traite- 
ment convenable  : quand  l’œil  est  en  position  de  supporter 
les  astringents,  on  administre  de  légers  collyres  vitriolés, 
albumineux,  puis  on  passe  à mesure  que  la  tolérance  s’éta- 
blit, aux  instillations  de  laudanum  de  Sydenham.  Depuis 
quelques  années,  j’emploieavec  avantage  l'huile  de  foie  de 
morue  ( oleum  jecoris  Azelli ),  appliquée  sur  la  cicatrice  avec 
un  pinceau  à miniature;  et  j’ai  vu  le  docteur  Clésius  de 
Coblentz,  mettre  en  usage  avec  un  égal  succès,  le  suc  de 
grillon  domestique  écrasé  ( grillus  domesticus  Linnœi ) et 
placé  sur  la  taie  avec  un  petit  pinceau  ou  avec  des  barbes 
de  plumes.  Ge  praticien  recommande  de  n’employer  que 
lesuc  récent  : M.  J.  J.  Virey,  a,  du  reste  consacré  une  note 
sur  cette  médication,  dans  un  ouvrage  périodique  (1)  : 
quant  à moi,  je  n’ai  jamais  employé  ce  moyen  seul,  mais 
j’ai  souvent  guéri  des  taies  par  l’instillation  de  la  vieille 
huile  de  noix  : de  même  que  je  me  suis  convaincu  qu’en 
touchantles  obscurcissements  de  la  cornée  avec  de  l’huile 
de  cantharides,  on  y réveille  une  vitalité  qui  est  souvent 
suivie  de  la  disparition  de  l’épanchement  inter-lamel- 
laire. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  il  faut  recourir 
aux  instillations  de  laudanum  de  Rousseau,  puis  à celui  de 
Jœger,  et  à celui  selon  ma  formule  : mais  ces  deux  dernières 
préparations  d’opium  sont  très-énergiques,  et  il  faut  se 
borner  à les  appliquer  avec  un  petit  pinceau.  L’inutilité  de 
ces  moyens  obligealors  de  recourir  à Lacide  phosphorique 
allongé  de  la  pharmacopée  de  Berlin  qui  a fourni  à 
M.  Græfe  de  si  beaux  résultats  (2).  Enfin  à la  cautérisation 

(t)  J. -J.  Yirey,  Journal  de  pharmacie , 1827,  p.  346. 

(2)  Hitler  Cari  Græfe,  Op.  cit. 
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de  la  cicatrice  avec  le  nitrate  d’argent  fondu,  médication 
énergique  dontle  professeur  Lallemant,  de  Montpellier,  a 
retiré  de  si  brillants  succès  dans  le  traitement  des  taies  de  la 
cornée  (1).  Depuis  quelques  années  on  vient  en  foule  à 
l’Hôtel-Dieu  pour  se  faire  guérir  les  taies  de  la  cornée  par 
la  méthode  de  M.  Dupuytren  : je  renvoie  pour  les  détails 
de  cette  médication,  au  formulaire  des  hôpitaux  et  hospi- 
ces de  Paris.  Ce  traitement  ne  pourrait-il  pas  être  employé 
aussi  contre  les  taies  traumatiques  ? c’est  ce  queje  me  pro- 
pose d’essayer. 

Chez  les  individus  àtempérament  mou  et  scrofuleux,  il 
se  manifeste  souvent  une  augmentation  de  volume  de  la 
cornée,  connu  sous  le  nom  de  staphylôme  de  la  cornée. 
Cette  maladie  connue  aussi  sous  celui  de  propulsion  de  la 
cornée,  peut  être  partielle  ou  générale,  sphérique  ou  co- 
nique . Les  ophthalmo-pathologistes  allemands  lui  ont  donné 
le  nom  générique  d’hypercératose.  Cette  difformité,  quoi- 
que l’œil  n’ait  point  perdu  de  sa  transparence,  diminue 
singulièrement  les  facultés  visuelles:  il  faut  donc  de  bonne 
heurelui  opposer  un  traitement  convenable.  Dans  le  prin- 
cipe, c’est  le  même  que  pour  les  taies  ouïes  cicatrices  hypé- 
rémiées.  Mais  quand  le  malade  est  rebelle,  il  faut  recourir 
à la  compression,  lente,  graduée.  J’ai  vuForlenza  en  reti- 
rer de  très-grands  avantages.  Yoici  comme  on  procède  : On 
fait  fermer  l’œil  malade,  et  l’on  place  sur  la  paupière  des 
rondelles  d’amadou  ou  de  peau  de  castor;  puis,  on  place  sur 
ce  petit  appareil  une  petite  plaque  de  plomb,  cousue  dansde 
la  peau  ou  du  velours  : après  quelques  jours  on  supprime 
les  rondelles  et  on  place  le  plomb  compresseur  sur  lespau- 
pières. 

J’ai,  dans  quelques  circonstances,  pratiqué  sur  la  cornée 
de  légères  mouchetures,  suivant  en  cela  les  préceptes  don- 


(1)  Bull  tkcrap.y  1832. 


nés  par  les  anciens  et  n’ayant  qu’à  me  louer  d’avoir  suivi 
leur  exemple  (1). 

La  propulsion  conique  ou  sphérique  de  la  cornée  tient 
souvent  à une  augmentation  de  l’humeur  aqueuse  qui  oc- 
casionne une  hydropisie  antérieure  de  l’œil,  avec  refoule- 
ment et  déformation  de  la  eornée.  Il  faut  alors  recourir  à 
l’évacuation  répétée  de  l’humeur  aqueuse,  en  suivant  les 
préceptes  que  j’ai  donnés  dans  la  Gazette  médicale , et  que 
mon  expérience  a précisément  justifiés.  L’autorité  de  Lan- 
genbeck  etdeLyall  (2)  vient  encore  légitimer  ce  que  j’a- 
vance ; mais  il  faut  en  même  temps  associer  un  traitement 
interne  capable  d’activer  les  fonctions  du  système  absor- 
bant. Il  est  du  reste  indispensable  de  recourir  plusieurs 
fois  à la  ponction  de  la  cornée  pour  obtenir  une  cure  radi- 
cale. 


CHAPITRE  XII. 

DES  ACCIDENTS  PROPRES  A IA  XÉRATOMIE  SCLÉROTIDIENNE  OU  SCLÉ- 
ROTICOTOMIE. 

Frappé  des  nombreuses  altérations  que  l’incision  de  la 
cornée  transparente  apportait  à l’état  de  cette  membrane, 
Benjamin  Bell  conçut  le  premier  l’idée  d’extraire  la  cata- 
racte par  la  sclérotique.  Pour  arriver  à ce  but,  il  institua 
sur  le  cadavre  des  expériences  nombreuses,  qui  toutes  par- 
lèrent en  faveur  de  la  méthode  qu’il  venait  de  proposer. 
Soit  par  timidité  ou  toute  autre  raison,  il  ne  la  tenta  point 
sur  le  vivant.  Cet  honneur  était  réservé  à Earl,  habile  chi- 


(1)  Hampe,  De  scarificatione  oculi Tlipocraticd , Duisbourg,  172 1 , Zaeh. 
Pla  tner , De  scarifie  aliène  oculor  uni  recto  nsu,  l.ipsiæ,  1735. 

(2)  Comrnentatio  de  hjperceralosi,  Auctore  \Y immer,  Lipsiæ,  p.  IG. 
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rurgien  anglais  (I),  qui  exécuta  le  procédé  opératoire  de 
Bell  ; mais  il  ne  tarda  pas  à se  convaincre  qu’il  était  dé- 
fectueux, en  ce  qu’il  s’écoulait  un  temps  assez  long  entre 
l’incision  de  la  sclérotique  etl’introduction  de  l’instrument 
qui  devait  saisir  le  crystallin,  etque pendantcetintervalle, 
il  s’écoulait  une  assez  grande  quantité  d'humeur  vitrée,  ce 
qui  produisait  un  léger  affaissement  de  l’œil,  et  un  déplace- 
ment du  crystallin  qui  s’opposait  à ce  que  l’on  pût  convena- 
blement le  saisir.  Il  pensa  donc  remédier  à cet  accident 
en  faisant  construire  un  instrument  qui  fût  à la  fois  couteau 
et  pincettes,  et  qui  pût,  aussitôt  après  l’incision  de  la  sclé- 
rotique, se  développer  et  saisir  le  crystallin.  Ces  expérien- 
ces furentheureuses  en  général,  mais  il  n’y  donna  pas  suite. 
Les  essais  deLebel  ne  furent  aussi  pas  assez  nombreux.  Cette 
méthode  serait  probablement  tombée  dans  l’oubli,  si  Qna- 
dri  ne  s’en  fût  occupé  avec  le  zèle  et  la  chaleur  aventu- 
reuse que  tout  le  monde  lui  connaît.  Voici  comment  ü 
procède:  avec  un  kératotome  de  Wenzel,  il  ouvre  lasclé- 
rotique  à l’angle  extérieur  de  l’œil  et  à deux  lignes  de  son 
insertion  : l’incision  de  la  sclérotique  est  parallèle  au  bord 
de  la  cornée  et  delà  grandeur  du  tiers  de  la  circonférence 
de  la  sclérotique.  li  introduit  alors  parcelle  ouverture  un 
instrument  en  forme  de  pincette  (agogete),  avec  lequel  il 
saisitct  extraitla  lentille  opaque, ainsi  que  sa  capsule.  Quand 
Quadri  fit  insérer  la  description  de  son  procédé  dans  la 
Gazette  de  Salzbourg,  il  comptait  vingt-cinq  opérations  et 
vingt-un  succès  (2). 

Dès-lors  il  a pratiqué  un  grand  nombre  d’opérationsavee 
le  meme  avantage,  et  le  professeur  Jüngken,  dont  tout  le 
inonde  connaît  l’admirable  savoir  et  la  probité  scientifique, 
confirme  les  assertions  du  professeur  de  Naples. 

J’ai  tenté  plusieurs  fois  cette  opération  sur  le  cadavre, 

(1)  James  Earl , An  account  of  a new  méthode  of  operation  for  the  re- 
moval  cattaract,  London,  1801. 

(2)  Journal  de  Grœfe  et  de  Walther,  1. 1,  p,  516. 
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un  plus  grand  nombre  de  fois  sur  les  lapins;  mais  je  n’y  ai 
eu  recours  qu’une  seule  fois  sur  le  vivant.  Du  résultat  de 
ces  expériences  et  de  ce  que  j’ai  lu  dans  le  mémoire  de 
Quadri,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  scléroticotomie 
offre  lesinconvénients  suivants: 

1°  Après  l’incision  de  la  sclérotique  l’œil,  peut  se  vider 
instantanément. 

2°  Le  crystallin  fuit  dans  l’intérieur  de  l’œil,  ne  peut 
être  extrait,  et  passe  très-souvent  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

S°  Il  se  manifeste  souvent  une  hémorrhagie  qui  peut 
produire  une  cataracte  grumeuse  ( cataracta  grumosa  secun- 
daria  ). 

4°  La  suppuration  de  la  plaie  amène  la  fonte  purulente 
de  l’œil. 

A.  Ceux  qui  ont  assisté  aux  opérations  pratiquées  par 
Quadri,  ont  vu  l’œil  se  vider  plusieurs  fois  dans  le  premier 
temps  de  l’opération,  et  le  docteur  fferbeer  a été  témoin 
de  ce  fait  : cet  accident  doit  être  encore  plus  fréquent 
que  dansla  kératomie  ordinaire,  parce  que  dans  ce  cas  la 
cornée  étant  divisée  en  forme  de  lambeau,  elle  donne 
lieu  à une  espèce  d’opercule  qui  obture  plus  ou  moins 
exactement  l’ouverturequi  a donné  passage  au  crystallin. 
Brous  avons  indiqué  ailleurs  les  moyens  d’y  remédier;  mais 
ils  ne  sont  presque  pas  applicables  à la  scléroticotomie, 
parce  qu’une  pression,  même  très-modérée , augmente  la 
sortie  de  l’humeur  vitrée,  au  lieu  de  la  suspendre.  Je  crois 
que  si  la  kératomie  selérotidienne  est  destinée  à devenir 
une  méthode  usuelle,  ce  ne  sera  quelorsqu’on  y procédera 
par  une  section  supérieure,  ainsi  que  dans  la  méthode  de 
Wenzel  et  de  Santarelli  pour  l’incision  de  la  cornée. 

B.  En  examinant  la  nature  des  efforts  et  des  moyens  em- 
ployés pour  extraire  le  crystallin  par  l’ouverture  seléroti- 
dienne , on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  la  puissance 
qui  cherche  à le  saisir  n’ayant  pas  une  action  uniforme#  il 
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s’ébranle  avant  d’être  saisi  convenablement  : cela  est  d’au- 
tant plus  facile  à comprendre  que  l’on  doit  embrasser  avec 
les  deux  branches  de  la  pince  un  corps  dont  les  attaches 
ne  sont  pas  suffisantes  pour  résister  aux  manœuvres  faites 
par  l’opérateur,  pour  placer  l’instrument  extracteur  dans 
une  position  convenable,  et  saisir  la  lentille  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur. 

G.  Ou  l’opérateur  a dilaté  la  pupille  avec  de  l’extrait  de 
belladone,  ou  il  ne  l’a  pas  fait:  dans  le  premier  cas,  le 
crystallin  passera  facilement  dans  la  chambre  antérieure, 
et  il  sera  difficile  de  l’en  extraire  sans  vider  l’œil , ainsi  que 
cela  est  arrivé  plusieurs  fois  à Earl  (1).  Nous  avons  signalé 
ailleurs  les  dangers  de  son  séjour  dans  cette  partie  de  l’œil , 
et  les  moyens  d’y  remédier;  mais  ceux-ci  sont  pour  la  plu- 
part inapplicables  dans  la  scléroticotomie  jusqu’à  ce  que 
la  blessure  soit  cicatrisée 

Si  l’opérateur , pour  obvier  à cet  accident,  n’a  point  di- 
laté la  pupille,  la  manœuvre  pour  saisir  la  lentille  devient 
non-seulement  plus  difficile,  parce  que  les  moyens  visuels 
de  l’opérateur  sont  plus  bornés,  mais  encore,  parce  qu’iî 
accroche  l’iris  avec  les  branches  de  la  pince,  et  qu’il  le 
déchire  quelquefois  : enfin  pour  peu  que  le  crystallin, 
bascule  , et  que  la  pupille  se  contracte  , il  est  réduit  à ma- 
nœuvrer à tâtons.  J’abandonne  aux  opérateurs  les  consé- 
quences à tirer  de  ce  fait. 

D.  De  tous  les  accidents  qui  se  manifestent  à la  suite  de 
la  scléroticotomie,  le  plus  fréquent  et  le  non  moins  grave, 
est  sans  contredit,  l’hémorrhagie  produite  par  la  section 
d’un  grand  nombre  de  rameaux  de  l’artère  ciliaire  longue. 
Siîa  lésion  d’un  simple  rameau  peut , dansla  scléroticonyxis , 
occasionner  un  épanchement  sanguin  capable,  ou  de  faire 
suspendre  l’opération  , ou  de  donner  lieu  à une  cataracte 
sanguine  secondaire  : qu’en  adviendra- t-il  quand  l’hémor- 
rh  agie  sera  telle  qu’elle  pourra  remplir  entièrement  les 

(1)  Earî,  ouvrage  cité. 
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deux  chambres  et  y déposer  un  caillot,  que  les  forces  ab- 
sorbantes de  l’œil  ne  pourront  point  détruire , et  qui  pro- 
duira les  accidents  observés  par  le  professeur  Rossi  (1),  et 
qui,  s’ils  ne  compromettent  point,  l’état  de  l’œil  compromet- 
tront la  vision,  et  nécessiteront  une  nouvel  le  opération. 

E.  Enfin  la  suppuration  de  la  plaie,  suite  inévitable  de  la 
réunion  par  seconde  intention,  se  répand  dans  l’œil  et  y 
détermine  des  accidents  qui  amènent  très-rapidement  la 
fonte  purulente  de  cet  organe.  J’ai  vu  cet  accident  surve- 
nir bien  souvent  après  de  légères  blessures  de  la  scléroti- 
que. 

bans  d’autres  circonstances,  il  ne  se  forme  qu’un  simple  ' 
hypopion,  mais  il  ne  s’absorbe  que  dillicilement,  et  l’opéré 
reste  bien  longtemps  à attendre  les  bénéfices  de  son  opé- 
ration. 

D’après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  la  scléroticoto- 
mie doit  encore  être  étudiée  avec  soin,  et  j’engage  ceux  qui 
sont  dans  des  positions  favorables  à cette  étude,  à s’y  li- 
vrer avec  attention. 


CHAPITRE  Xlü. 

ACCIDENTS  DE  LA  KÉR  ATOMIE-RÉCL1NAISON  , DITE  MÉTHODE  ÉGYP- 
TIENNE. 


L’opération  de  la  cataracte  est  encore  pratiquée  en 
Egypte  et  dans  la  plus  grande  partie  de  l’Orient  par  des 
hommes  spéciaux,  qui  se  sont,  de  père  en  fils,  livrés  à la 
profession  d’opérateurs  ambulants.  La  méthode  qu’ils  em- 
ploient de  préférence,  et  à laquelle  j’ai  donné  le  nom  de 
kératomie-réclinaison,  s’exécute  en  faisant  une  ouverture  à 


(!)  Ouvrage  cité. 
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la  partie  inférieure  de  la  cornée  et  en  déprimant  le  crys- 
tallin  avec  une  petite  spatule  d’or.  Yoici  comment  le  pro- 
cédé s’exécute.  Je  transcris  les  détails  du  Manuel  opératoire  tels 
qu’ils  m’ont  été  transmis  par  mon  ami  le  docteur  lïerbeer 
qui  avait  habité  bien  longtemps  l’Orient.  J’ai  été  heureux 
de  rencontrer  une  description  analogue  dans  les  lettres 
écrites  du  Caire  parle  savant  et  spirituel  secrétaire  perpé- 
tuel de  l’Académie  de  médecine. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  un  peu  haute.  L’opé- 
rateur commence  par  lui  appliquer  plusieurs  tours  d’une 
bande  en  linge  sur  le  front  : puis  il  le  coiffe  avec  une  mar- 
mite en  fer , du  poids  de  plusieurs  livres  : par  ce  moyen  la 
tête  du  malade  est  fortement  portée  en  arrière  , et  le  ma- 
lade pour  lutter  contre  ce  renversement,  raidit  les  muscles 
antérieurs  du  col , ce  qui  donne  à la  tête  un  degré  de  fixité 
assez  grand  pour  que  l’opérateur  puisse  se  passer  d’un 
aide  : saisissant  alors  une  lancette  à grain  d’orge,  il  fait,  à 
la  partie  inférieure  de  la  cornée,  une  ponction  dans  le 
même  lieu  que  haviel  et  à la  même  distance  de  l’union  de 
la  cornée  à la  sclérotique.  Aussitôt  que  l’ouverture  est  faite, 
il  présente  sur  le  plat  de  l’instrument  tranchant,  une  pe- 
tite spatule  en  or  très-ductible,  et  l’introduit  dans  l’œil  au 
moment  où  la  lancette  est  retirée  delà  plaie.  L’opérateur 
la  dirige  ensuite  dans  l’espace  pupillaire  vers  la  partie  su- 
périeure du  crystallin,  et  pressant  légèrement  sur  celui-ci , 
le  plonge  dans  l’humeur  vitrée. 

Ce  procédé  est  quelquefois  modifié  par  quelques  opéra- 
teurs qui  font  l’incision  à la  sclérotique  dans  le  lieu  d’élec- 
tion pour  l’abaissement,  proprement  dit , et  qui  abattent 
ensuite  le  crystallin  avec  la  spatule  ou  un  stylet  mousse, 
introduit  comme  dans  le  premier  procédé.  Cette  demi-mé- 
thode est  la  même , à peu  de  chose  près  , que  celle  que  les 
Indous  mettent  encore  en  pratique , ainsi  qu’on  peut  le 
voir  dans  le  mémoire  publié  par  le  docteur  Scott  (1),  avec 

(1)  The  third  nomber  of  the  journal  of  science  and  tho  arts , p.  G8  -S9. 
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La  seule  différence  que,  lorsque  le  crystallin  avait  de  In  ten- 
dance à remonter,  les  oculistes  indiens  laissaient  dans  l’œil 
une  petite  aiguille  à tête  plate  pour  le  maintenir  en  place. 

Les  faits  avancés  par  M.  le  docteur  Souty,  de  la  marine 
royale,  confirment  l’authenticité  des  assertions  de  M.  Scott, 
que  plusieurs  personnes  n’hésitaient  pas  à taxer  d’invrai- 
semblance. 

Mon  ami  le  docteur  Herbeeravaitvu  pratiquer  le  procédé 
que  nous  avons  décrit  plus  haut,  dans  vingt  cas  et  par  trois 
opérateurs  différents.  Sur  le  nombre  , il  n’y  eut  que  deux 
insuccès  : Fun,  dû  à une  hernie  de  l’iris,  l’autre  à une  opa- 
cité delà  cornée;  rarement  le  crystallin  remonte,  parce 
que  l’opérateur  le  tient  en  général  très-longtemps  abaissé  , 
avant  de  retirer  sa  petite  spatule.  Aussitôt  que  l’opération 
est  faite,  on  réunit  les  paupières  avec  un  petit  gâteau  de  char- 
pie, ou  de  filasse  fine,  imbibée  de  blanc  d’œuf,  battu  avec 
de  la  poudre  d’alun. 

Burkard,  qu’une  fin  prématurée  à enlevé  aux  sciences, 
donna  ensuite  des  détails  circonstanciés  au  docteur  Herbeer: 
son  long  séjour  dans  l’Orient,  sa  grande  connaissance  de 
la  langue  arabe  etsurtout  ses  fonetionsreligieuses  l’avaient 
mis  à même  de  les  rendre  très-intéressants. 

D’après  ces  renseignements,  et  ceux  donnés  par  l’opé- 
rateur, les  accidents  les  plus  fréquents  à la  suite  de  son  pro- 
cédé, étaient  la  hernie  de  l’iris,  la  suppuration  de  la  plaie, 
le  décollement  de  l’iris  à sa  partie  supérieure,  produite  par 
la  pression  de  la  tige  delà  spatule  sur  le  bord  libre  de  la 
prunelle  : rarement  on  avait  à redouter  la  réascension  du 
corps  opaque. 

Ce  procédé  qui  montre  à l’évidence  que  l’incision  de  la 
cornée,  pratiquée  sur  la  fin  du  premier  siècle,  par  Antyl- 
îus  et  par  Haly,  fils  d’Abbaz  (1),  s’est  transmise  de  main  en 
main  jusqu’à  nous  ; ce  procédé,  dis-je,  n’est  applicable  qu’à 


(1)  Prat.  Lib.  IX.  c.  28,  f.  1.  Venet.  editio  1492 


des  cas  spéciaux  : par  exemple,  lorsque  l’on  aurait  tenté 
l’extraction  et  que  l’incision  serait  tellement  petite  qu’elle 
ne  permettrait  pas  l’introduction  des  instruments  propres 
à la  dilater:  il  faut  y avoir  recours,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
plus  haut,  lorsque  eu  pratiquant  la  pupille  artificielle,  le 
crystallin  opaque  ne  peut  être  extrait  par  la  plaie  de  la 
cornée. 


MÉTHODE  DE  J.  GENSOï/L. 

On  peut  concevoir  maintenant,  quoiqu’en  dise  M.  Vel- 
peau, queM.  Gensoulait  tenté  une méthodeanalogue,  car 
son  procédé  ne  diffère  que  fort  peu  de  celui  des  oculistes 
arabes.  De  ce  qu’il  n’a  pas  réussi  dans  les  mai  ns  de  M.  Roux, 
il  n’en  faut  pas  conclure  que  la  méthode  doit  être  rejetée. 
Voici  du  reste  comment  procède  le  chirurgien  de  Lyon. 

« Le  couteau  et  la  curette  dont  on  se  sert  dans  l’extrac- 
tion sont  nécessaires  pour  cette  opération.  Le  malade  et  le 
chirurgien  sont  situés  comme  pour  l’abaissement  ordinaire. 

» L’œil  sur  lequel  on  opère  est  seulement  découvert,  un 
bandeau  est  appliqué  sur  l’autre  ; le  chirurgien  tient  le 
couteau  comme  une  plume  à écrire,  de  la  main  qui  corres- 
pond à l’œil  qui  va  être  opéré.  Les  deux  derniers  doigts 
de  cette  main  prennent  un  point  d’appui  sur  la  tempe  et  la 
joue;  une  incision  transversale,  longue  de  deux  lignes,  est 
faite  à la  sclérotique,  près  de  l’extrémité  externe  du  dia- 
mètre transverse  de  la  cornée  ; elle  est  commencée  à une 
demi-ligne  du  point  d’union  avec  deux  membranes;  la  con- 
jonctive oculaire,  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine, 
sont  divisées  dans  ce  premier  temps  de  l’opération.  La 
curette  est  ensuite  introduite  dans  l’œil,  son  grand  diamètre 
étant  dans  la  direction  de  l’incision.  Quand  la  cuiller  de  la 
curette  a pénétré  dans  l’œil,  on  tourne  sa  convexité  en  avant 
et  on  la  porte  dans  la  chambre  postérieure  ;la  cavité  est  en- 
suite appliquée  sur  la  partie  supérieure  delà  eirconfé- 
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rcnee  du  crystallin  qu’elle  déprime  de  haut  en  bas  et  un 
peu  d’avant  en  arrière,  de  manière  à le  plonger  dans  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  eorps  vitré,  comme  dans 
l’abaissement  ordinaire  (1).  » 

Le  procédé  de  M.  Gensoul,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir, 
n’est  qu’une  légère  modification  d’un  des  procédés  égyp- 
tiens. 11  a été  heureux  dans  ses  mains,  mais  ses  avantages 
ne  sont  pas  assez  réels  pour  le  préférer  à l’abaissement, 
proprement  dit.  Quant  à ses  inconvénients,  ils  sont  îes 
mêmes  que  pour  les  procédés  que  nous  venons  d’indiquer 
et  l’on  doit  y remédier  de  la  même  manière. 

MÉTHODE  DE  GIORGI. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  rien  n’est  perdu 
pour  un  homme  de  génie,  et  un  accident  sur  les  causes  du- 
quel on  a médité,  donne  souvent  naissance  aune  méthode 
ou  à un  procédé  destiné  à rendre  de  grands  services. 

Le  professeur  Giorgi,  d’imola,  pratiquant  une  opéra- 
tion àFicule,  territoire  de  la  légation  de  Pérouse,  sur  un 
individu  cataracté  depuis  longtemps,  s’aperçut  qu’il  avait 
traversé  le  crystallin  de  part  en  part,  dans  son  diamètre 
transversal,  avec  son  aiguille,  et  que  tous  ses  efforts  n'é- 
taient point  capables  de  la  débarrasser;  en  sorte  qu’il  ne 
pouvait  exécuter  la  dépression.  Enhardi  sans  doute  par 
l’exemple  de  Beer  et  Earl,  il  tenta  d’extraire  le  crystallin 
par  la  sclérotique  ; saisisant  alors  un  kératotome  de  Wen- 
zel,  il  confia  l’aiguille  à un  aide,  après  l’avoir  retirée  jus- 
qu’au point  où  elle  était  accrochée  au  crystallin;  puis, 
faisant  à la  sclérotique  une  incision  transversale,  il  tira 
légèrement  sur  l’aiguille  et  amena  le  crystallin  sans  acci- 
dents. Il  s’échappa  par  la  plaie  une  grande  quantité  d’hu- 
meur aqueuse , quelque  peu  d’humeur  vitrée,  mais  rien 


(2)  La  Clinique , tome  I,  n°  73. 


n’entrava  la  guérison,  et  le  malade  recouvra  parfaitement 
la  vue. 

En  réfléchissant  à ce  qu’il  venait  de  faire,  le  profes- 
seur Giorgi  pensa  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ce  procédé  serait  applicable,  surtout  si  on  trouvait  les 
moyens  de  le  simplifier  au  point  de  n’avoir  besoin  que 
d’un  seul  instrument.  Après  avoir  mûri  cette  idée,  il  fit 
construire  un  instrument  dont  voici  la  description  : « je 
fis  faire,  dit-il,  une  aiguille  droite,  à deux  lames,  coupant 
des  deux  côtés,  unies  de  manière  à représenter  une  seule 
lame;  l’une  d’elles  , immobile  et  plate,  l’autre,  mobile  et 
convexe  à l’extérieur;  toutes  les  deux  dentelées  à la 
face  interne,  comme  une  lime,  et  portées  sur  une  tige  mé- 
tallique passablement  grosse;  la  lame  immobile  porte  à sa 
partie  inférieure  une  ouverture,  ou  fente,  dans  laquelle  se 
loge  le  pied  de  la  lame  mobile,  qui  est  plus  courte  que  la 
lame  immobile,  de  manière  qu’elles  restent  dans  un  con- 
tact parfait, 

» Pour  séparer  ces  deux  lames,  lorsque  l’instrumenta 
pénétré  dans  la  chambre  postérieure,  un  ressort  courbe, 
sur  lequel  pose  un  ressort  droit  fixé  au  manche,  que  l’in- 
dex presse,  pousse  insensiblement  le  pied  de  la  lame  mo- 
bile, laquelle  fait  alors  saillie  en  sens  inverse;  un  contre- 
ressort  courbe,  placé  de  l’autre  côté  de  l’instrument, 
maintient  le  pied  delà  lame  mobile,  de  manière  à ce  qu’elle 
ne  puisse  pas  s’écarter  au  delà  de  ce  qu’on  désire,  et  ré- 
gler ainsi  l’ouverture  formée  par  l’écartement  des  deux 
lames;  il  suffit  de  cesser  de  presser  avec  l’index  le  ressort 
droit,  pour  que  la  lame  mobile  reprenne  sa  première  po- 
sition et  s’applique  exactement  sur  la  lame  immobile, 
comme  l’indique  la  planche  gravée,  avec  le  détail  néces- 
saire. 

» Ainsi  construite,  mon  aiguille droiteme  servit  d’abord  à 
faire  quelques  essais  sur  les  yeux  des  cadavres  et  des  ani- 
maux, en  y produisant  une  cataracte  artificielle,  comme  le 

il) 
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prescrit  Troja;je  l’employai  ensuite  sur  le  vivant,  avec  un 
succès  que  prouvent  les  observations  suivantes,  où  sur  dix 
cataractes  et  deux  pupilles  artificielles,  la  vue  a été  rendue 
à neuf  individus  (1).  » 


PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

Après  avoir  placé  le  malade  dans  un  lieu  convenable- 
ment éclairé,  l’œil  qui  ne  doit  pas  être  opéré,  recouvert 
avec  une  compresse  retenue  par  une  bande,  l’opérateur 
s’assied  devant  lui,  ayant  la  tête  plus  élevée  que  celle  du 
patient,  mais  ne  faisant  pas  ombre  sur  l’œil  à opérer,  les 
jambes  du  malade  placées  entre  les  siennes.  Un  aide,  placé 
derrièrele  patient,  maintient  la  tête  ferme,  avec  une  main 
posée  sur  le  front  et  l’autre  sous  le  menton. 

En  supposant  qu’il  s’agisse  de  l’œil  gauche,  l’opérateur 
soulève  la  paupière  supérieure  avec  l’index  gauche,  et 
maintient  l’inférieure  avec  le  pouce,  en  appuyant  légère* 
mentsur  leglobe,  ou  bien  il  se  sert  de  l’élévateur  de  Pellier, 
si  l’œil  est  trop  enfoncé,  ou  le  malade  trop  craintif.  Il  fait 
ensuite  tourner  l’œil  vers  le  nez,  et  prenant  l’instrument 
des  mains  d’un  aide,  l’index  posé  sur  le  ressort  droit,  en- 
sorte  qu’il  le  tienne  comme  une  plume  à écrire,  il  l’intro- 
duit par  la  sclérotique,  transversalement,  à deux  lignes  au 
moins  de  la  cornée;  lorsque  la  pointea  pénétré  dans  l’œil, 
il  agrandit  la  plaie  de  la  sclérotique  avec  le  tranchant  de 
la  lame  fixe,  jusqu’à  ce  que  l’incision  soit  suffisante  pour 
permettre  les  mouvements  de  l'instrument  et  l’extraction 
du  erystallin.  Après  cela  il  dirige  horizontalement  l’aiguille 
dans  la  chambre  antérieure  et  porte  la  lame  à plat  sur  la 
cataracte;  puis  il  exécute  sur  elle  quelques  mouvements 
accompagnés  de  pression,  comme  pour  opérer  l’abaisse- 

(1)  Memoria  sopra  vn  niiova  istrvmenlo  per  operare  le  caternte } 
p.  10,  Iraula,  1822. 
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ment.  Si  le  crystallin  n’a  pas  contracté  d’adhérence  avec 
l’iris, il  s’abaisse  facilement  ; alors  l’opérateur  fait  exécuter 
à l’aiguille  un  quart  de  tour,  et  portant  letranchantde  l’ai- 
guille sur  la  cataracte,  il  presse  le  ressort  de  manière  à 
détacher  la  lame  mobile,  et  à produire  entre  elle  etlalame 
fixe,  une  ouverture  suffisante  pour  y comprendre  le  crys- 
talîin,  derrière  lequel  se  placera  celle-là,  tandis  que  la 
lame  fixe  viendra  devant  la  lentille  opaque,  entre  sa  cap- 
sule et  l’uvée  ; cessant  alors  de  presser  le  ressort,  il  saisit 
la  cataracte  avec  la  capsule  crystalline,  et  l’entraîne  au  de- 
hors par  l’ouverture  de  la  sclérotique. 

Si  la  cataracte  adhère  à l’iris,  l’opérateur  l’en  sépare  aven 
le  tranchant  de  l’aiguille,  puis  remonte  l’instrument  pour 
abaisser  le  crystallin  et  l’extraire,  par  le  procédé  qu’on 
vient  déliré. 

Comme  il  se  pourrait  que,  par  l’incisionfaite  à la  scléro- 
tique avec  le  tranchant  de  la  lame,  il  sortît  une  portion 
d'humeur  vitrée  avec  l’humeur  aqueuse,  la  grosseur  de  la 
tige  qui  porte  la  lame,  empêchera  cet  effet,  en  remplissant 
presque  totalement  l’ouverture. 

L’opération  étant  terminée,  on  ferme  l’œil,  et  on  y appli- 
que une  compresse  de  toile  souple,  trempée  dans  l’eau  com- 
mune, tandis  qu’on  recouvre  l’autre  œil  d’une  compresse  sc- 
elle ; Lune  et  l’autre  sont  maintenues  par  une  petite  bande 
qui  ne  porte  que  sur  le  front.  Le  malade,  placé  dans  son 
lit,  et  dans  une  chambre  obscure,  pourra  s’y  tenir  dans  la 
position  qui  lui  plaira,  sans  être  obligé  d’avoir  la  tète  sou- 
levée et  immobile.  Ordinairement,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’employer  d’autre  topique,  il  suffit  de  renouveler,  toutes 
les  24  heures,  la  compresse  humide,  jusqu’au  cinquième 
jour.  S’il  ne  se  manifeste  point  d’inflammation,  le  malade 
quittera  son  lit  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  espace  de 
temps  suffisant  pour  la  cautérisation  de  la  sclérotique. 

A cette  époque,  on  couvrira  l’œil  d’un  taffetas  noir,  et 
l’on  permettra  l’introduction  d’une  faible  lumière  dans  la 
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chambre,  dont  l’opéré  ne  sortira  qu’au  bout  d’une  vingtaine? 
de  jours  après  l’opération  ; alors  on  substituera  un  taffetas 
vert  au  noir  , et  le  malade  le  portera  quelque  temps  en- 
core. 

Voici  maintenant  quelques  observations  à l’appui  du 
procédé  du  professeur  Giorgi,  dTmola. 

Qbs.  I.  Au  mois  de  juin  1817,  je  fus  appelé,  dit  le  doc- 
teur Giorgi,  cbezle  noble  marquis  Guadagni,  de  Monteschi, 
en  Toscane,  âgé  de  60  ans,  d’une  complexion  robuste,  et 
aveugle  depuis  cinq  ans.  Je  reconnus  que  son  infirmité  tenait 
à une  amaurose  de  l’œil  droit,  tandis  que  le  gauche  était 
affecté  de  cataracte  avec  immobilité  de  l’iris,  ce  qui  me  lais- 
sait craindre,  ou  complication  amaurotique,  ou  une  adhé- 
rence morbide  considérable  de  l’iris  avec  le  crystallin  : 
mes  présomptions  étaient  partagées  par  MM.  les  docteurs 
Vignini  etFusioli.  Ainsi  j’étais  peu  désireux  de  tenter  cette 
opération  : ce  ne  futqu’aprèsavoirété  vivement  ébranlé  par 
les  vives  supplications  du  malade,  que  je  me  décidai  à y re- 
courir^ L’opération  fut  faite  avec  facilité,  malgré  les  nom- 
breuses adhérences  de  l’iris  avec  le  crystallin;  elle  ne  fut 
suivie  d’aucun  accident  : mais,  ainsi  que  je  l’avais  prévu, 
le  malade  n’y  vit  point. 

Qbs.  IL  Je  fus  consulté  au  mois  de  juillet  1819,  par  un 
capucin,  âgé  de  50  an3,  d’une  bonne  constitution  et  affecté 
de  cécité  produite  par  l’opacité  du  crystallin,  qui  datait  de 
deux  ans.  L’oeil  était  en  bon  état  et  le  malade  distinguait 
facilement  le  jour  de  la  nuit.  La  cataracte  de  l’œil  droit  se 
trouvant  plus  avancée  que  l’autre,  je  commençai  parcelle- 
ci,  l’opération  fut  parfaitement  heureuse. 

Un  an  après,  l’œil  gauehe  étant  complètement  cataracte, 
il  fut  opéré  à son  tour;  mais  le  crystallin  se  trouvant  très- 
mou,  il  se  brisait  chaque  fois  que  la  pince  cherchait  à le 
saisir  : je  me  décidai  donc  à le  projeter  dans  la  chambre 
antérieure,  pour  le  livrer  à l’action  de  l’humeur  aqueuse 
dans  laquelle  il  fut  promptement  détruit. 
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Je  pourrais  ici  grossir  le  nombre  des  faits  relatifs  au  pro- 
cédé du  professeur  Giorgi , mais  je  renvoie  pour  cela  au 
petit  opuscule  qu’il  a publié  à ce  sujet.  Ainsi  qu’il  l’avait 
prévu,  son  procédé  peut  servir  indistinctement  pour  l’a- 
baissement et  pour  l’extraction.  Ii  offre  les  accidents  réunis 
de  la  scléroticonyxis  et  de  la  kératomie  réclinaison.  Ils  doi- 
vent donc  être  combattus  parle  même  traitement. 

Les  avantages  de  ce  procédé  ne  sont  point  supérieurs 
aux  autres  méthodes,  mais  je  crois  que  dans  les  cataractes 
capsulaires  secondaires,  il  peut  être  avantageux  pour  ex- 
traire  la  capsule  devenue  opaque.  C’est  ici  le  cas  de  parler 
de  la  méthode  de  Bergeon  qui  n’est  qu’une  sclérotome  ré- 
clinaison, et  qui  pratiquée  avec  un  instrument  particulier 
nommé  réclinateur,  n’offre  aucun  des  avantages  de  la  mé- 
thode de  Giorgi,  et  en  possède  tous  les  inconvénients. 

En  efïet  le  diamètre  de  l’aiguille  de  Bergeon  est  le  même 
que  celui  du  couteau  aiguille  de  Giorgi.  Les  accidents  du 
côté  delà  sclérotique  sont  les  mêmes,  les  suites  analogues, 
et  on  n’a  pas  la  facilité  d’extraire  les  fragments  du  crystal- 
lin  ou  la  capsule  opaque. 

CHAPITRE  XIV. 

PROCÉDÉ  BIIXTE  DE  QÜADRI. 

Il  nous  reste  maintenant  à examiner  le  procédé  mixte 
de  Quadri,  qui  consiste  à inciser  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  en  même  temps  que  l’on  introduit  une  aiguille  par 
le  point,  d’éleetion  pour  la  scléroticonyxis.  Ce  procédé,  déjà 
imaginé  par  Adams,  fut  abandonné  par  cet  opérateur,  en 
ce  qu’il  n’offrait  pas  de  plus  grands  avantages  que  l’extrac- 
tion et  qu’il  pouvait  en  même  temps  donner  lieu  simulta- 
nément aux  accidents  produits  par  la  kératomie  ordinaire, 
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et  ceux  occasionnés  par  l’abaissement  proprement  dit  : les 
énumérer  serait  tomber  dans  une  répétition  fatigante  pour 
nos  lecteurs. 


CHAPITRE  XV. 

ACCIDENTS  PROPRES  A LA  KÉRATONYXIS. 

La  kératonyxis  a été  mise  en  pratique  il  y a bien  long- 
temps, etla  citation  suivante  sera  plus  que  suffisante  pour 
réduire  à leur  juste  valeur  les  prétentions  de  ceux  qui  en 
réclament  l’invention  : Mulier  angla  oculista  vidente  Mylor 
llich,  filio  comilis  Warwich  jam  aperuit  corneam  supra  pupülam 
et  humorum  aqueum  exhausit,  sive  effluere  sivit,  qui  turbidus  et 
obscurior  factus  visioncm  imminuerat , ita,  ut  œger  quasi  per  vé- 
lum se  omnia  confuse  cernere  crederet  (1). 

Mais  il  s’est  écoulé  un  grand,  nombre  d’années  avant  que 
l’opération  que  nous  venons  d’indiquer  ait  pris  rang  dans 
la  science  comme  méthode  d’opérer  la  cataracte.  Accueil- 
lie avec  engouement,  elle  a eu  le  sort  de  la  plupart  des  dé- 
couvertes humaines,  c’est  d’avoir  eu  de  nombreux  détrac- 
teurs, après  avoir  été  extraordinairement  vantée.  Ce  n’est 
qu’aux  efforts  deBurcliorn,  Saunders,  Farre,  Langenbeck 
et  Dupuytren,  qu’elle  a pu  résister  aux  attaques  violentes 
dirigées  contre  elle.  De  cette  bouillante  controverse,  il  ré- 
sulte que  les  principales  causes  qui  font  échouer  la  kéra- 
tonyxis, sont  : 

1°  L’inflammation  de  la  cornée  et  son  ulcération,  et  l’é- 
vacuation de  l’humeur  aqueuse  ; 

L’inflammation  et  l’obscurcissement  de  la  tunique  de 

(1)  Mayernc  Tvrqnet  loco  cit.  Heckcr's  Amialen.  D.  Ges.,  Band.  III, 
st.  IX, 
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l’humeur  aqueuse,  et  l’exsudation  lymphatique  anormale; 

3°  L’iritis  aigu  et  chronique; 

•4°  La  réascension  du  crystallin; 

5°  Enfin  le  staphylôme  partiel  de  la  cornée  et  l’albugo. 

Quel  que  soit  le  point  de  la  cornée  attaqué  par  l’aiguille 
dans  la  kératonyxis,  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  qu’il 
peut  survenir,  à la  suite  de  la  ponction  de  cette  membrane, 
une  inflammation  qui  peut  quelquefois  occasionner  des  ac- 
cidents graves,  ou  des  désordres  sur  la  cornée.  Personne 
ne  les  révoque  en  doute;  mais  de  bonne  foi  on  lésa  exagérés. 
Quoi,  une  simple  ponction,  pratiquée  avec  un  instrument 
bien  coupant,  pourrait  occasionner  plus  d’accidents  qu’une 
section  de  la  cornée  qui  comprendrait  les  9/16  de  sa  cir- 
conférence ! ! Cependant  nous  voyons  tous  les  jours  des  lé- 
sions traumatiques  delà  cornée  accidentellement  produi- 
tes, souvent  avec  perte  de  substances,  et  l’œil  n’être  point 
perdu.  Dans  le  siècle  où  nous  vivons,  les  attaques  et  les  lou- 
anges sont  facilement  réduites  à leur  juste  valeur.  Les  hom- 
mes de  bonne  foi  sont  les  premiers  à revenir  de  leurs  opi- 
nions exagérées.  Ainsi,  Langenbeck,  après  avoir  vanté  outre 
mesureIakératonyxis,a  professé  dans  la  suite  des  idées  plus 
en  harmonie  avec  les  faits  observés.  Je  suis  loin  de  me  dé- 
clarer le  partisan  de  cette  méthode,  mais  je  crois  qu’elle  a 
fourni  de  trop  beaux  résultats  pour  n’ètre  pas  étudiée  avec 
soin.  En  effet,  Smaltz  (1),  Saunders  (2),  Jœger  (3),  Langen- 
beck et  Dupuytren  (-4),  ont  été  excessivement  heureux  dans 
l’emploi  de  la  kératonyxis. 

Comme  méthode  générale , l’opération  de  la  kératonyxis, 
est  limitée  à la  destruction  de  la  cataracte  congéniale,  et  ses 

(1)  Yelpeau,  Médecine  opératoire,  p.  716. 

(2)  Saunders,  A treaüsein  sorne  principal  points  relating  to  the  diaseases 
of  the  eye. 

(3)  Dissertatio  de  keratonyxidis  usn.  Yien ne,  1802. 

(4)  Bibliothèque  O phthalmologique  de  Guilliè , premier  fuse, 
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plus  chauds  partisans,  Jœger  et  Langenbeek  ne  îa  mettent 
en  usage  que  dans  des  cas  d’exception.  Lorsque  l’engoue- 
ment qu’elle  avait  excité  a eu  subi  le  contrôle  du  temps, 
on  n’a  pas  tardé  à se  convaincre  qu’elle  ne  pouvait  pas  être 
applicable  à tous  les  cas,  et  que  même  elle  ne  ramplaçait 
pas  rabaissement  proprement  dit» 


CHAPITRE  XVI. 

DE  l’ïHFLAMMATIOR  DE  LA  CORNÉE  EX  DE  SES  ANNEXES. 

Les  plaies  de  la  cornée  sont , en  général , peu  dangereu- 
BeSjCependant  Langenbeck,  et  avant  lui  Sehindeler,  avaient 
observé  qu’après  l’opération  delà  kératonyxis,  cette  par- 
tie s’enflammait,  devenait  trouble,  et  souvent  conservait 
pour  toujours  une  teinte  grisâtre  qui  rendait  l’opération 
presque  infructueuse.  Après  avoir  vu  faire  plusieurs  opé- 
rations de  kératonyxis,  Sehindeler  demeura  convaincu 
que  la  fréquence  de  cette  inflammation  était  due  aux  cau- 
ses suivantes,  qui  rendaient  la  blessure  de  la  cornée  bien 
plus  grave  que  dans  un  cas  fortuit: 

Ainsi  1°  quand  la  cornée  a été  traversée,  l’humeur 
aqueuse  s’échappe  toujours,  la  chambre  antérieure  se 
trouve  alors  diminuée  , et  l’iris  est  refoulé  par  le  crystallin 
contre  la  cornée,  où  sa  présence  n’est  pas  sans  danger  pour 
l’opérateur  quand  il  retire  l’aiguille  , ce  qui  nécessite  sou- 
vent une  manœuvre  qui  n’est  pas  sans  inconvénient  pour 
l’iris  et  la  cornée. 

2°  Quand  l’opérateurdiviselecrystallin  et  cherchcà  faire 
passer  les  morceaux  dans  la  chambre  antérieure,  la  plaie 
de  la  cornée  est  tiraillée  en  tous  sens,  et  en  ramenant  les 
fragments  à travers  la  pupille  on  les  fait  heurter  avec  force 
la  tunique  de  l’humeur  aqueuse. 
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S°  Si  au  contraire  on  pratique  le  renversement,  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  cornée  sert  inévitablement  d’hypomo- 
clion  à l’aiguille,  et  les  efforts  toujours  répétés  que  l’on 
est  obligé  défaire  pour  abattre  le  crystallin  n’en  tourmen- 
tent que  plus  le  point  d’appui  de  l’aiguille.  Je  suis  con- 
vaincu que  dans  le  plus  grandnombre  des  cas  l’inflammation 
de  la  cornée  n’est  que  sympathique  de  celle  de  Fins  et  celle 
de  la  tunique  de  l’humeur  aqueuse.  En  effet,  quand  on  a 
étudié  avec  soin  la  marche  des  symptômes  , si  surtout  l’on 
a vu  la  maladie  à son  début,  on  restera  convaincu  que 
l’obscurcissement  de  la  cornée  a surtout  son  siège  dans  sa 
partie  concave.  Et  en  comparant  ces  phénomènes  à ceux 
décrits  par  Wardrop,  pour  l’inflammation  spéciale  de  la 
tunique  de  l’humeur  aqueuse,  on  restera  convaincu  de  ce 
que  je  dis,  ce  que  nous  examinerons  ci-après. 

Quant  à l’évacuation  de  l’humeur  aqueuse,  Saunders 
y avait  remédié  par  l’usage  d’une  aiguille  épaisse,  cylindri- 
que, qui  avait  la  facilité  d’obturer  en  entier  la  plaie  de  la 
cornée,  et  de  s’opposer  à la  sortie  de  l’humeur. 

Ce  n’est  pas  tout  : rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir 
la  cataracte  fixée  à la  pointe  de  l’aiguille,  suivre  obstiné- 
ment tous  ses  mouvements,  et  n’en  pouvoir  être  détachée 
qu’au  moment  où  l’on  retire  l’instrument.  Cet  accident  est 
surtout  fort  commun  lorsque  l’on  se  sert  d’une  aiguille  à 
pointe  recourbée.  Il  résulte  de  ce  contre-temps  que  la 
cataracte  peut  être  ramenée  dans  la  chambre  antérieure,  y 
être  maintenue  par  un  iridio-spasme  et  y déterminer  les 
accidents  que  nous  avons  décrits  pour  la  scléroticonyxis. 
Si  elle  reste  à cheval  sur  l’iris  elle  y produira  des  phéno- 
mènes morbides  graves  : enfin,  son  arrêt  dans  la  chambre 
postérieure  fera  perdre  en  partie  les  bénéfices  de  l’opéra- 
tion. Alors  une  seconde  opération  deviendra  indispen- 
sable. 

Dans  quelques  cas,  la  plaie  faite  par  l’aiguille,  s’en- 
flamme, suppure  et  on  voit  tout  à coup  surgir  une  petite 
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hernie  de  l’iris  connue  sous  le  nom  de  myocéphalon,  qu’il 
est  important  de  suivre  de  près,  sans  quoi  la  vue  serait 
compromise  d’une  manière  plus  ou  moins  grave  : on  en 
peut  juger  parle  fait  suivant: 

Un  jeune  homme,  âgé  de  17  ans,  portait  à l’œil  gauche 
une  cataracte  accidentelle,  et  dont  il  était  bien  aise  d’être 
débarrassé,  en  courant  le  moins  de  chances  possible.  Ou 
pensa  que  la  kératonyxis  pourrait  remplir  ce  but,  d’autant 
plus  facilement  que  les  signes  rationnels  et  physiques  fesaient 
espérer  que  la  cataracte  était  molle.  L’opération  fut  pra- 
tiquée par  mon  ami  le  docteur  Mortier,  chirurgien-major 
désigné  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  et  qu’une  mort  prématu- 
rée a enlevé  à la  science.  Présent  à l’opération,  il  me  fut 
facile  de  voir  que  toutes  les  prévisions  avaient  été  mises 
en  défaut;  car  la  cataracte,  non-seulement  était  dure,  mais 
encore  accompagnée  d’une  opacité  de  la  partie  postérieure 
de  la  crystalloïde.  Il  fut  donc  indispensable  de  multiplier 
les  manœuvres,  de  doubler  les  efforts  pour  déprimer  la 
lentille  que  l’on  n’avait  pu  rompre,  et  pour  broyer  la 
capsule  qui  aurait  été  un  nouvel  obstacle  à la  vision.  Quoi- 
que le  malade  eut  souffert  fort  peu  pendant  l’opération, 
il  se  manifesta  une  violente  inflammation  de  l’œil,  accom- 
pagnée de  douleurs  lancinantes  et  de  battements  très-vifs 
dans  le  globe  de  l’œil  : des  saignées  générales,  abondantes, 
des  ventouses  scarifiées,  appliquées  aux  tempes  et  à la 
nuque,  ne  furent  point  suffisantes  pour  empêcher  l’obscur- 
cissement complet  de  la  cornée,  une  suppuration  des  bords 
de  la  plaie,  la  sortie  de  l’humeur  aqueuse  et  une  petite  her- 
nie de  l’iris.  Je  conseillai  alors  à mon  ami  Mortier,  d’ex- 
ciser l’iris  et  de  pratiquer  une  cautérisation  sur  la  solu- 
tion de  continuité  : on  y procéda  après  avoir  mis  le  ma- 
lade à l’usage  intérieur  et  extérieur  de  la  belladone.  Le 
myocéphalon  fut  détruit,  mais  il  resta  une  cicatrice  opaque 
«à  la  cornée  qui  rendit  l’opération  presque  infructueuse. 
Souvent  la  cornée  suppure  en  entier,  flétrit  et  tombe  ; j’ai 
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vu  bon  nombre  d’accidents  de  ce  genre  chez  des  malades 
opérés  par  M.  Siebel  qui  se  sert  de  préférence  de  ce  pro- 
cédé; et  M.  Deval  qui  a suivi  avec  persévérance  les  consulta- 
tions publiques  de  M.  Siebel  m’a  affirmé  avoir  été  témoin 
d’une  assez  grande  quantité  de  revers  de  cette  nature. 

L’inflammation  de  la  tunique  de  rhumeur  aqueuse  a été 
pendant  longtemps  révoquée  en  doute;  mais  grâce  aux  re- 
cherches de  Wardrop,  elle  est  aujourd’hui  admise  par 
tous  les  ophthalmologistes.  Cette  maladie  est  toujours  d’une 
nature  fort  grave,  soit  parce  qu’elle  détermine  un  obscur- 
cissement de  la  cornée  à sa  partie  interne,  soit  encore  parce 
qu’elle  est  presque  toujours  suivie  d’exsudations  lympha- 
tiques ou  purulentes,  de  productions  membraneuses  et  d’i- 
ritis  consécutif. 

Trois  ou  quatre  jours  après  et  même  moins,  après  que 
la  cornée  a été  blessée,  il  se  manifeste  dans  l’œil  un  senti- 
ment de  plénitude,  de  tension  qui  accroît  avec  une  grande 
rapidité.  Cet  état  est  accompagné  d’une  sensation  de  poids 
et  de  resserrement  fort  incommode,  aux  tempes  et  sur  le 
front.  Ces  douleurs  cessent  brusquement,  puis  reviennent 
tout  à coup , et  le  malade  fait  des  soubresauts  dès  leur  re- 
tour, comme  si  on  lui  enfonçait  des  aiguilles  dans  l’œil  ou 
les  pourtours  de  l’orbite.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  se 
manifeste  aucun  signe  d’inflammation  de  la  conjonctive  ou 
de  la  sclérotique;  mais  on  aperçoit  dans  l’intérieur  de  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  un  léger  obscurcissement, 
accompagné  de  reflets  chatoyants,  produits  parla  transpa- 
rence extérieure  de  la  cornée.  Peu  à peu  l’humeur  aqueuse 
perdde  sa  transparence  et  paraît  avoir  une  teinte  opaline. 
Il  devient  alors  assez  difficile  de  s’assurer  de  l’état  de  l’iri- 
tis,  qui  paraît  comme  entouré  d’un  nuage  floconneux.  Les 
douleurs  intenses  qui  accompagnent  cet  état  pathologique 
revêtent  quelquefois  une  forme  périodique  assez  semblable 
aux  accès  des  névralgies  que  nous  avons  décrites  dans  la 
première  partie  de  cet  ouvrage.  Pour  peu  qu’elles  soient 
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intenses  et  rebelles,  elles  provoquent  presque  toujours  des 
symptômes  d’affections  gastriques. 

Ce  n’est  en  général  que  lorsque  la  maladie  commence  à 
prendre  un  peu  d’intensité  que  la  photophobie  prend  un 
caractère  prononcé  : dans  le  commencement  la  réaction 
inflammatoire  se  transmeta  la  glande  lacrymale  qui  sécrète 
alors  une  grande  quantité  de  larmes  chaudes  et  «âcres.  Si 
la  maladie  persistera  cornée  s’entoure  d’un  cercle  de  vais- 
seaux qui  n’arrive  qu’à  cette  époque  de  la  maladie;  symp- 
tôme caractéristique  différentiel  de  l’inflammation  syphi- 
litique dans  laquelle  le  lacis  des  vaisseaux  apparaît  en 
même  temps  queles  signes  généraux  et  constitutionnels  de 
l’affection  spécifique.  Cette  maladie  ne  peut  durer  long- 
temps sans  se  propager  à l’iris,  alors  apparaissent  tous  les 
symptômes  propres  à cette  affection,  tels  que  la  déforma- 
tion de  la  pupille,  la  décoloration  de  la  membrane,  les  ex- 
sudations lymphatiques,  symptômes  admirablement  décrits 
par  Schindler  dans  sa  Dissertation  (1). 

L’inflammation  de  l’humeur  aqueuse  est  en  général  plus 
à redouter  que  celle  qui  affecte  simplement  l’iris,  il  est 
donc  fort  importantde  l’attaquer  d’une  manière  très-active. 
C’est  ici  le  cas  de  recourir  aux  saignées  générales  aux  pieds 
et  à la  jugulaire  Je  ne  saturai  assez  recommander  de  ne  pas 
recourir  à la  section  d’un  rameau  de  l’artère  temporale, 
parce  que  le  bandage  en  nœud  d’emballeur,  que  l’on  est 
forcé  de  placer  pour  arrêter  le  sang,  comprime  la  tête , 
entrave  la  circulation,  et  augmente  presque  toujours  les 
douleurs.  Après  les  déplétions  générales  on  passe  aux  loca- 
les, à l’application  des  ventouses  scarifiées  à la  nuque  et 
aux  tempes:  puis  l’on  recourt  aux  applications  froides  d’eau 
distillée  de  laurier-cerise,  lorsque  l’œil  peut  supporter  le 
froid  : dans  le  cas  contraire,  on  emploie  l’eau  distillée  de 
cette  substance,  chauffée  au  bain-marie.  Il  est  des  cas  où 


(1)  Sclnndler,  op.  ci t. 
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toutes  les  applications  humides  sont  intolérables,  on  les 
remplace  alors  par  des  compresses  fines,  chaudes  ; on  élève 
la  température  de  la  chambre.  Souvent  on  se  trouve  très- 
bien  de  l’application  de  petits  sachets  contenant  des  fleurs 
d’arnica  et  des  feuilles  de  jusquiame. 

Il  faut  administrer  intérieurement  l’eau  distillée  de 
laurier-cerise,  la  teinture  de  digitale  pourprée  : si  l’es- 
tomac est  fatigué  on  donne  cette  dernière  en  lavement; 
enfin,  on  insiste  sur  le  traitement  indiqué  pour  l’iritis 
phlegmoneux. 

Tous  ees  moyens  sont  loin  souvent  d’arrêter  les  progrès 
du  mal,  et  delà  rapide  augmentation  de  Thumeur  aqueuse 
qui  fait  éclater  la  cornée.  Pour  remédier  à cette  funeste 
terminaison,  il  faut  se  hâter  de  recourir  à l’évacuation  de 
l’humeur  aqueuse  ; en  suivant  les  préceptes  que  j’ai  don- 
nés dans  la  Gazette  medicale  (1),  pour  que  cette  opération 
se  fasse  sans  danger,  et  puisse  être  renouvelée  selon  Poccur- 
rence,  car  l’humeur  aqueuse  se  régénère  très-facilement. 


CHAPITRE  XVIL 

\ ' 1 

RÉASCENSION  DU  CRYSTALLIN. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  rareté  de  la  réascension  du 
erystallin,  pour  l’abaissement  proprement  dit,  ne  s’appli- 
que pas  du  tout  à la  kératonyxis.  C’est  par  la  fréquence  de 
cet  accident  dont  elle  est  suivie  , qu’elle  mérite  surtout  la 
défaveur  dans  laquelle  elle  est  tombée. 

Par  ce  procédé , les  moyens  d’immersion  sont  tout  diffé- 
rents quand  on  veut  précipiter  un  crystallin  dur  dans  l’hu- 
meur  vitrée.  En  effet,  au  moment  où  l’on  présente  l’ai- 


(I)  Gazette  médicale  citée. 
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guille  sur  la  face  supérieure  du  crystallin  pour  le  récliner  , 
rien  n’est  plus  fréquent  que  de  le  voir  tourner  sur  lui-même 
et  échappera  plusieurs  reprises  à l’action  de  l’instrument. 

Dans  ces  diverses  tentatives,  la  cornée  est  très-fatiguée , 
et  c’est  pour  remédier  à cet  accident  que  Langenbeck  (1) 
recommande  d’appuyer  l’aiguille  sur  le  doigt  qui  est  le 
plus  voisin  de  celui  qui  abaisse  la  paupière.  Par  ce  moyen 
l’hypomochlion  se  trouvant  plutôt  sur  le  doigt  que  sur  la 
plaie , les  accidents  sont  moindres.  Aussitôt  que  l’on  est  par- 
venu à ensevelir  le  crystallin  dans  les  cellules  hyaloïdien- 
nes  il  faut  l’y  maintenir  un  instant,  puis  ramener  lentement 
l’aiguilledans  le  centre  de  la  pupille,  et  alors  en  lui  faisant 
décrire  des  cônes  en  divers  sens,  non-seulement  l’on  dé- 
truit les  cellules  de  l’humeur  vitrée,  pour  empêcher  la 
réascension  du  crystallin  comme  dans  la  scléroticonyxis , 
mais  encore  on  brise  la  membrane  crystalioïde,etl’on  évite 
par  là  la  cataracte  capsulaire  secondaire.  S’il  est  impossi- 
ble de  l’abaisser  , il  faut  chercher  à le  briser  et  à le  faire 
passer  au  moins  en  partie  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  kératonyxis , la  discision  étant  moins  facile,  les 
fragments  du  crystallin  sont  plus  gros  et  plus  difficiles, 
par  conséquent,  à être  absorbés.  On  dit  que  le  docteur  Wer- 
neck(2)  recommande  d’évacuer  alors  l’humeur  aqueuse , et 
qu’à  la  suite  de  cette  opération  il  se  manifeste  dans  l’or- 
gane un  surcroît  d’activité  qui  fait  accélérer  la  dissolution 
des  fragments  du  crystallin.  Je  ne  puis  nullement  me  pro- 
noncer sur  le  mérite  de  cette  méthode  que  je  n’ai  jamais 
vue  employer. 

(1)  " Soyez  son  journal,  tome  III,  p.  418. 

(2)  Werneck,  In  Journal  de  Langenbeck.  Weller  , ouvrage  cité,  tome  I , 
p.  330. 
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CHAPITRE  XVIII. 

DU  STAPIIYLÔME  PARTIEL  DE  LA  CORNÉE  ET  DE  l’aLBÜGO. 

De  même  qu’à  la  suite  de  la  scléroticonyxis  il  se  mani- 
feste, dans  le  lieu  blessé  par  l’aiguille,  une  petite  tumeur 
de  la  sclérotique  : de  même  après  la  kératonyxis  on  voit 
surgir  peu  à peu  une  tumeur  de  la  cornée,  qui  ne  tarde 
pas  à être  un  staphylôme.  Cette  maladie  peut  quelquefois 
prendre  un  accroissement  assez  considérable,  qui  fatigue 
la  vision  et  entrave  le  mouvement  des  paupières. 

Il  faut  donc,  en  temps  utile,  s’occuper  de  cette  hyper- 
cératose,  et  opposer  le  traitement  que  nous  avons  déjà 
indiqué  pour  celle  qui  succède  à la  cataracte  par  extrac- 
tion. 

Pour  ce  qui  est  del’albugo,  nous  croyons  avoir  suffisam- 
ment indiqué  son  traitement  a l’article  Cicatrice  vicieuse  de 
la  cornée.  Les  taches  de  la  cornée  à la  suite  de  la  kérato- 
nyxissonttellement  fréquentes,  qu’elles  constituent  un  des 
pîusgrands  inconvénients  decette  méthode.  Tous  les  opéra- 
teurs en  général  recommandent  de  choisir  pour  lieu  delà 
ponction,  la  partie  la  moins  centrale  de  l’œil.  Croirait-on 
que  M.  Siehel  (1)  recommande  de  la  ponctionner  au  cen- 
tre, par  la  raison  futile  que  l’aiguille  peut  faire  de  plus 
grands  mouvements.  J’ai  dit  raison  futile,  car  pour  de  min- 
ces avantagesl’on  a à craindre  un  grand  nombre  d’accidents 
dont  un  albugo  est  le  moindre. 

Me  voici  arrivé  à la  fin  d’un  travail  que  j’ai  dû  restrein- 
dre en  raison  du  changement  de  forme  qu’il  a subi;  parce 
qu’un  grand  nombre  de  détails  locaux  qui  étaient  d’un 
plus  haut  intérêt  pour  le  professeur  Searpa,  et  par  la  ré- 

(1)  Siehel,  supplément  à Weller,  p.  580. 
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ponse  qu’il  y aurait  fait,  cessent  d’avoir  une  aussi  grande 
importance  depuis  sa  mort.  J’ai  émis  mes  opinions  avee 
franchise,  et  je  crois  avoir  fait  tous  mes  efforts  pour  arri- 
ver au  but  que  je  m’étais  proposé. 

On  me  demandera  peut-être  pourquoi  je  ne  me  suis  point 
occupé  du  procédé  d’Adams  qui  consiste  à couper  le  crys- 
tallin  en  tranches  pour  en  faciliter  l’absorption  , ou  bien 
pour  quelle  raison  , je  me  suis  dispensé  de  parler  de  la 
méthode  de  Bowen.  La  réponse  est  facile  : le  procédé  d’A- 
dams a été  jugé  par  le  professeur  Scarpa  et  par  tous  ceux 
qui  l’ont  examiné  après  lui  ; il  n’offre  aucun  avantage  sur 
la  scléroticonyxis  : l’instrument  tranchant  dont  se  servait 
Adams  n’était  autre  chose  que  l’aiguille  de  Saunders,  ainsi 
que  l’on  peut  s’en  assurer  en  consultant  son  ouvrage  (1). 

Quant  au  procédé  de  Bowen,  si  quelque  chose  pouvait 
compromettre  l’avenir  de  l’opération  de  la  cataracte  par 
abaissement,  ce  serait  sans  doute  la  méthode  du  charlatan 
écossais.  En  effet,  pour  peu  que  le  crystallin  soit  mou,  l’o- 
pérateur n’a  plus  de  prises  sur  lui  et  perd  par  là  les  avan- 
tages du  broiement.  Dès  lors,  il  devient  impossible  de  pro- 
jeter les  fragments  dans  la  chambre  antérieure,  et  son  im- 
mersion dans  le  corps  vitré  n’est  facile  que  lorsque  l’hu- 
meur aqueuse  reste  limpide.  Si  celle-ci  devient  trouble, 
l’opération  ne  peut  plus  être  continuée  avec  sûreté  et  il  est 
très-probable  que  l’iris  sera  blessé. 

Si  j’avais  voulu  faire  un  traité  de  l’opération  de  la  cata- 
racte, il  est  une  foule  de  détails  dans  lesquels  j’aurais  dû 
descendre;  mais  je  n’ai  dû  considérer  que  les  causes  des 
revers  dans  les  résultats  de  l’opération.  Ma  tâche  arrive  à 
sa  fin.  Il  me  reste  à entrer  dans  quelques  considérations 
sur  la  cataracte  congéniale,  ce  sera  le  sujet  du  petit  travail 
qui  va  suivre.  Je  terminerai  par  les  règles  générales  à 
suivredansles  diverses  opérations,  et  dans  l’application  des 
lunettes  à cataracte. 

(1)  F.-C.  Saunders,  ouvrage  cité. 


TROISIÈME  PARTIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES  SUR  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  CONGÉ- 
NIALE  ET  SES  CAUSES  D’iNSUCCÈS. 

Grâce  aux  recherches  de  Saunders,  (1)  les  praticiens 
sont  fixés  sur  la  nécessité  d’opérer  de  bonne  heurelacata- 
racte  congéniale  cpii,  jusqu’à  lui,  n’avait  été  considérée 
que  comme  une  variété  de  la  cataracte.  C’est  pour  cette 
raison  que  l’on  remettait  toujours  l’opération,  jusqu’à  ce 
que  l’enfant  fut  parvenu  à l’âge  de  raison.  L’opérateur 
anglais,  en  consacrant  à l’opacité  de  naissance  de  la  len- 
tille crystalline,  un  traitement  spécial,  a donc  rendu  un 
grand  service  à la  science.  Car  l’opération  faite  à une  épo- 
que très-reculée  de  la  naissance,  réussit  en  général  beau- 
coup moins  bien  que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  de 
six  mois  à deux  ans;  la  cause  de  cette  différence  entre  les 
résultats  aux  deux  époques,  réside  presque  toujours  dans 
le  travail  qui  s’est  opéré  dans  le  crystallin;  travail  quia 
singulièrement  modifié  les  conditions  physiques  etpatho- 

(1)  Nous  n’attribuons  à Saunders  que  l’honneur  d’avoir  établi  en  règle 
générale,  la  nécessité  d’opérer  les  enfants  en  bas-âge;  car  le  professeur 
Scarpa,  dans  la  première  édition  de  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  im- 
primé en  1801,  indiquait  la  méthode  à suivre  pour  la  pratiquer,  et  Saunders 
ne  publia  son  livre  qu’en  1806. 
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logiques  du  corps  opaque.  En  effet,  dans  une  cataracte  cou- 
géniale,  aussitôt  que  le  crystallin  est  devenu  opaque  il  se 
ramollit  presque  toujours  en  totalité  : puis  il  s’absorbe  gra- 
duellement. Les  lames  de  la  capsule  se  réunissent  entre 
elles  et  finissent  par  ne  plus  former  qu’une  seule  et  unique 
cloison  opaque,  blanche,  nuancée  et  très-adhérente  aux 
procès  ciliaires.  L’on  voit  donc,  que  de  lenticulaire  qu’elle 
était,  la  cataracte  est  devenue  capsulaire.  Tout  ce  qui  a 
pu  être  absorbé,  l’a  été,  mais  la  capsule  dans  son  intégrité, 
parla  solidité  de  ses  adhérences,  est  à l’abri  des  effets  de 
l’absorption.  Je  me  suis  convaincu,  par  de  nombreuses  dis- 
sections , de  la  vérité  des  faits  avancés  par  Saunders.  Il 
n’y  a pas  deux  ans  que  j’ai  eu  à disséquer  un  œil  cataracté 
de  naissance  chez  un  enfant  de  huit  ans  qui  avait  succombé 
à la  scarlatine,  et  je  conçois  que  Saunders  ait  pu  dire  qu’à 
cette  époque  delà  vie  tout  travail  d’absorption  était  ter- 
miné et  que  la  capsule  renfoncée  par  son  union  antéro- 
postérieure , ne  pourrait  être  ni  extraite  ni  abaissée. 

Il  est  une  espèce  de  cataracte  qui,  par  sa  nature  et  sa 
manière  d’être,  diffère  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  c’est 
la  cataracte  congéniale  centrale  : dans  cette  espèce  de  ca- 
taracte, tout  le  crystallin  est  diaphane,  excepté  au  centre 
où  il  existe  un  ramollissement  plus  ou  moins  prononcé, 
mais  qui,  dans  tous  les  cas,  est  un  obstacle  à la  vision  : dans 
ce  cas  le  crystallin  conserve  sa  forme  et  sa  densité  pen- 
dant plusieurs  années.  Si  on  l’attaque  avec  l’aiguille  sans 
le  déplacer,  en  moins  de  deux  jours  il  devient  complète- 
ment opaque,  et  alors  commence  pour  lui  comme  pour  les 
autres  cataractes  congéniales,  le  travail  d’absorption.  D’a- 
près tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  l’on  conçoit  qu’il  y 
ait  dans  quelques  circonstances  des  crystallins  non  encore 
entièrement  absorbés  et  flottants  dans  un  liquide  latigi- 
n eux,  ainsi  que  l’avaient  observé  Saunders  et  Marc-Antoine 
Petit. 

Quand  on  réfléchit  à l’importance  des  fonctions  oculai- 


res,  à leurs  résultats  sur  l’économie,  à leur  influence  sur  le 
moral,  on  ne  saurait  trop  s’appliquer  à rendre  facile  et 
sûre  l’opération  qui  rend  la  moitié  de  l’existence  à un  aveu- 
gle-né : ce  qui  pourrait  justifier  en  partie  la  devise  du  fa- 
meux Taylor,  qui  lucem  dat,  vitam  dat. 

On  se  rappelle  les  transports  d’admiration  qui  accueil- 
lirent Cheselden  pratiquant  l’opération  de  la  pupille  ar- 
tificielle et  rendant  la  vue  à un  aveugle-né.  Saunders  a 
donc  autant  de  droits  à nos  éloges  que  son  illustre  compa- 
triote et  confrère  ; car  au  moment  où  une  mort  prématurée 
l’enlevait  à 1a.  science,  il  avait  déjà  fait  soixante  opérations 
de  cataracte  congéniale,  et  avait  obtenu  cinquante-deux 
suceè«  complets  (1). 

Dès  lors  cette  opération  a été  faite  un  grand  nombre  de 
fois  par  ses  successeurs»  dans  l’infirmerie  qu’il  avait  fon- 
dée, au  point  qu’en  l’an  1829  on  en  comptait  cent  vingt- 
trois  , qui  avaient  été  pratiquées  dès  le  25  mars  1805  , 
jusqu’au  81  décembre  1829  (2).  Quoique  M.  Lusardi  ait 
compromis  son  beau  talent  par  une  vie  nomade  et  aventu- 
reuse, je  suis  convaincu,  par  des  renseignements  authenti- 
ques , qu’il  a dit  la  vérité  en  affirmant  qu’il  avait  opéré 
cent  cinquante-huit  aveugles-nés,  des  deux  sexes.  J’ai  été 
moi-même  assez  heureux  pour  en  pratiquer  plusieurs,  et 
M.  Forîenza  a rendu  la  vue  à un  bon  nombre  : mais  ce  der- 
nier n’opérait  que  dans  un  âge  de  raison  très-prononcé, par 
la  raison  toute  simple  qu’il  n’employait  que  l’extraction,  et 
que  cette  méthode  n’est  pas  du  tout  applicable  aux  enfants 
cataractés  de  naissance.  Tandis  que  Saunders  opérait  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  et  ses  succès  étaient  bien 
supérieurs  à ceux  des  autres  opérateurs;  car  nous  avons 
vu  ci-dessus  la  proportion  des  succès  ; et  M.  Lusardi  sur  188 

(j)  Saunders,  On  the  diascas  of  the  eye.  London  1 80(5. 

(2)  Twenty-ffth  annual  report  on  the  London , ophtalmie  infir mary , 
1830,  page  5. 
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opérations,  eut  les  admirables  résultats  suivants  : 10â  suc- 
cès complets,  14  demi-succès  et  LB  non-succès.  Le  hasard 
m’a  fait  rencontrer  en  France  plusieurs  succès  indiqués 
par  lui  à Lyon,  à bourg,  à Maçon,  et  je  me  suis  convaincu 
que  la  vision  s’exerçait  parfaitement. 

Le  général  don  José  Castellar,  dont  j’ai  eu  l’honneur  de 
guérir  la  fille,  et  les  docteursVelasques  et  Roja,  que  j’ai 
connus  pendant  leur  émigration  en  France,  m’ont  affirmé 
avoir  vu,  à Barcelone,  à Madrid,  des  enfants  opérés  avec 
succès  par  M.  Lusardi  : ils  avaient  surtout  remarqué  les 
neuf  enfants  guéris  dans  l’hôpital  deVittoria.  Cependant 
les  résultats  de  M.  Lusardi  sont  encore  bien  éloignés  de 
ceux  de  M.  Saunders,  en  les  établissant  dans  la  proportion 
suivante  : 5^  succès  sur  60  opérations. 

Il  faut  attribuer  cette  différence  à la  diversité  des  pro- 
cédés opératoires  employés  par  les  deux  oculistes. 

La  troisième  partie  de  ce  mémoire  à pour  but  principal 
de  fixer  les  opérateurs  : 

1°  Sur  l’àge  où  il  est  plus  utile  d’opérer  les  aveugles  ca- 
taractés  de  naissance. 

Sur  le  procédé  le  plus  convenable,  et  qui  fournit  les 
meilleurs  résultats. 

3°  Enfin  sur  la  position  la  plus  favorable  à leur  donner, 
pour  pratiquer  l’opération. 

Saunders  s’est  chargé  de  répondre  avant  moi,  à la  pre- 
mière catégorie  des  trois  questions  qui  précèdent , car  il 
posa  en  règle  générale,  que  l’opération  devait  être  pratiquée 
à deux  ans,  terme  intermédiaire;  mais  que  l’on  pouvaitaussi 
la  faire  à six  semaines. 

J’adopte  entièrement  l’opinion  de  Saunders,  excepté 
pour  les  premiers  mois  de  la  vie,  car  il  faut  que  l’enfant 
ait  au  moins  seize  mois,  ou  deux  ans.  En  analysant  l’ou- 
vrage de  Lawrence  (1),  sur  les  maladies  des  yeux,  j’ai 

(1)  Lawrence,  Traité  des  maladies  des  yeux  } analysé  par  Carron  du 
Yillards.  Gazette  médicale  de  1831. 
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donné  les  raisons  pour  lesquelles,  je  considérais  l 'opéras- 
lion  comme  dangereuse,  dans  les  premiers  six  mois  : je  les 
résume  ici  en  peu  de  mots.  La  cornée  n’est  point  encore 
assez  convexe  à sa  partie  externe  et  son  tissu  est  encore  trop 
mou  : la  chambre  antérieure  de  l’œil  n’existe  presque  pas, 
soit  par  la  trop  grande  convexité  naturelle  de  l’iris,  soit 
parce  que  le  erystallin  hydatiforme  le  projette  en  avant  : 
enfin,  parce  que  dans  les  premiers  six  mois  l’iris  n’a  pres- 
que pas  de  mobilité,  et  qu’il  devient  assez  difficile  d’avoir 
une  cicatrisation  convenable. 

Il  faut  opérer  les  enfants  de  bonne  heure,  parce  que 
leur  erystallin  n’est  encore  qu’une  bourse  muqueuse  qui 
ne  contient  qu’une  sérosité  blanchâtre  et  parce  qu’il  est  plus 
facile  de  les  contenir.  Ecoutons  Saunders  (1)  s’exprimant 
en  ces  termes  : « Les  enfants  naissent  quelquefois  frappés 
» de  cécité,  et  les  oculistes  n’ont  point  osé  les  opérer  de 
» bonne  heure  en  raison  de  la  délicatesse  de  leurs  yeux  et 
» de  leur  indocilité.  En  attendant  beaucoup  plus  tard, 
» on  n’en  retire  pas  les  bons  effets  que  l’on  aurait  obtenus 
» en  s’y  décidant  plus  tôt  : en  attendant  que  l’âge  et  la  rai- 
» son  puissent  venir  à leur  aide,  la  vigueur  et  la  beauté  de 
» l’œil  se  perdent  : la  vision  comme  l’intelligence  ont  be- 
» soin  d’être  exercées,  etla  rétine,  privée  de  l’excitation  de 
» la  lumière,  se  paralyse  insensiblement  : l’iris  qui  est  le 
» dispensateur  du  degré  de  lumière  convenable,  tombe 
» dans  la  torpeur  ; le  mécanisme  optique  qui  produit  le 
» rapprochement  ou  l’éloignement  s’abolit  faute  d’exer- 
» cice,  enfin  les  mouvements  volontaires  et  sympathiques 
» s’anéantissent.  » 

En  effet,  quand  on  voit  un  jeune  eataracté  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie,  on  ne  trouve  point  en  lui  le  besoin 
d’étudier  les  objets  ambiants  si  intéressants  et  si  attrayants 
pour  l’enfant  qui  commence  à voir  : sans  expression,  sa 


(1)  Saunders,  ouvrage  cité. 


230 


figure  ne  décèle  point  des  sensations  qui  lui  sont  incon- 
nues, son  œil  est  fixé  par  la  nouveauté,  niais  à mesure  qu’il 
prend  de  l’âge,  la  lumière  étant  plus  facilement  perçue 
par  le  côté,  il  projette  ses  regards  en  tous  sens  pour  en 
recevoir  davantage.  De  là,  les  mouvements  rotatoires  si 
pénibles  à voir,  dont  sont  affectés  tous  les  cataraetés  de 
naissance  qui  voient  un  peu.  L’absence  de  cette  rotation 
est  pour  moi  un  mauvais  signe  qui  me  fait  refuser  de  pra- 
tiquer l’opération,  car  dans  ce  cas  elle  est  presque  tou- 
jours sans  succès,  la  maladie  étant  compliquée  d’amaurose  : 
il  faut  excepter  les  cataractes  opalines. 

Ce  que  je  viens  de  dire  touchant  les  phénomènes  de  la 
rotation  est  si  vrai,  qu’aussitôt  que  la  vue  est  rendue  d’un 
seul  côté,  la  rotation  disparaît  de  ce  côté  là  : observation 
que  personne,  je  crois,  n’avait  faite  avant  moi. 

A l’âge  de  deux  ans,  les  parties  de  l’œil  ont  une  confor- 
mation plus  convenable,  et  l’on  n’a  point  à redouter  pour 
l’iris  et  la  cornée  les  accidents  que  j’ai  signalés  plus  haut. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  n’a  rapport  qu’aux 
effets  physiques;  maintenant,  si  nous  abordons  les  consé- 
quences morales  de  la  cessation  delà  cécité  dans  un  âge 
tendre,  on  ne  pourra  plus  mettre  en  balance  l’opinion  de 
ceux  qui  veulent  attendre  l’âge  de  raison.  Si  l’histoire 
nous  a conservé  les  noms  de  quelques  aveugles  qui 
ont  acquis  par  eux-mêmes  de  grandes  connaissances, 
et  qui  se  sont  illustrés  par  leur  savoir  , ces  remar- 
quables exceptions  ne  peuvent  balancer  les  fâcheuses  et 
déplorables  conséquences  de  l’aveuglement  congénial. 
Touché  de  la  pitié  qu’inspire  à tout  homme  sensible  la  mal- 
heureuse situation  des  aveugles,  un  grand  nombre  de  phi- 
lanthropes ont  cherché  tous  les  moyens  d’améliorer  leur 
sort,  et  un  travail  remarquable  , sorti  de  la  spirituelle 
plume  de  M.  Guillié  (1),  atteste  la  puissance  des  efforts  faits 

(1)  Guillié,  Essais  sur  l'instruction  des  aveugles. 
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pour  rendre  leur  avenir  moins  pénible  et  leur  présent  plus 
agréable.  Mais  toutes  ces  vastes  conceptions  du  génie,  tous 
ces  immenses  résultats  de  la  patience  et  de  l’observation, 
que  sont-ils  en  comparaison  de  la  bienfaisante  opération 
qui  rend  ia  lumière  à un  aveugle-né  ? Que  de  sensations 
diverses  n’éprouve-t-il  pas  ? Je  me  rappellerai  longtemps  les 
éloquentes  et  touchantes  paroles,  dictées  par  la  reconnais- 
sance à un  cataracté  de  naissance,  âgé  de  28  ans,  et  opéré 
par  le  père  Capucin  de  Gênes  (1),  qui  exerce  dans  cette 
ville,  avec  beaucoup  de  distinction,  la  profession  de  Fra  de 
Saint-Yves. 

Si,  comme  le  dit  M.  Guillié  (2),  ç’est  la  privation  de  la  vue 
qui  dénature  et  fausse  les  idées  des  aveugles;  si  c’est  la 
perte  de  ce  sens  qui  les  plonge  dans  l’ignorance  et  le  mal- 
heur, ne  doit-on  pas  s’occuper,  le  plus  tôt  possible,  de  les 
placer  dans  des  conditions  favorables  à jouir  des  avantages 
et  des  bienfaits  de  l’éducation? 

Il  est  bien  peu  d’enfants  de  7 à 8 ans  qui  sachent  assez 
se  maîtriser  pour  ne  pas  reculer  devant  l’idée  de  la  dou- 
leur, qu’ils  attachent  toujours  à l’opération,  surtout  quand 
ils  ne  sont  pas  assez  avancés  pour  en  concevoir  tous  les 
bienfaits. 

De  seize  mois  à deux  ans,  au  contraire,  ils  ignorent  ce 
qu’on  va  leur  faire  ; et  en  prenant  d’avance  les  précautions 
que  nous  indiquerons  plus  tard,  rien  n’est  plus  facile  que 
de  mettre  tout  chirurgien  à même  de  pratiquer  cette  opéra- 
tion. 

Les  causes  qui  font  échouer  l’opération  de  la  cataracte 
congéniale,  sont  en  général  les  mêmes  que  pour  les  autres 
méthodes  ; mais  elles  se  rattachent  surtout  à l’emploi  inop- 
portun de  tel  ou  tel  procédé.  C’est  ici  le  lieu  d’examiner 
celui  qui  est  le  plus  convenable  et  qui  réunit  les  plus  gran- 
des chances  de  succès. 

(1)  Frater  Pascale,  Délia  cateratla.  Genova,  1826. 

(2)  Guillié,  ouvrage  cité,  p.  68. 
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Cet  examen  comprendra  l’extraction  simple  et  modifiée, 
Rabaissement  proprement  dit,  et  la  kératonyxis. 

Quand  on  réfléchit  à la  conformation  de  l’œil  de  l’enfant, 
à la  petite  quantité  de  l’humeur  aqueuse  renfermée  dans 
les  chambres,  quantité  d’autant  plus  faible  que  l’enfant  est 
moins  âgé;  quand  on  réfléchit,  dis-je,  à l’étroitesse  de  la 
pupille,  à la  convexité  antérieure  de  l’iris,  ce  qui  le  rap- 
proche de  la  cornée,  on  se  convaincra  de  tous  les  dangers 
de  l’extraction,  pratiquée  sur  de  très-jeunes  enfants  : d’ail- 
leurs, chez  eux,  le  crystallin  n’est-il  pas  toujours  fluide  ? Il 
sera  donc  bien  difficile  de  faire  la  section  delà  cornée  sans 
intéresser  l’iris:  et  si  même  l’on  parvient  à exécuter  le  pre- 
mier temps  de  l’opération  , il  restera  le  second  et  le  troi- 
sième, qui  ne  sont  pas  sans  danger.  Est-on  bien  sûr  d’ex- 
traire le  crystallin  et  surtout  sa  capsule  ? Quand  elle  est 
adhérente,  il  faut,  à plusieurs  reprises,  porter  les  pinces 
dans  l’œil  pour  l’extraire  par  lambeaux,  et,  pendant  cette 
manœuvre,  on  est  presque  sûr  de  vider  l’œil. 

Quand  l’opération  est  terminée  on  n’a  pas  encore  évité 
tous  les  dangers  : les  enfants  pleurent,  crient  ; car  pour  eux 
la  douleur  parle  avant  tout,  et  laraison  n’est  d’aucun  poids 
pour  empêcher  les  malheureux  effets  du  blépharospasme. 
Il  est  impossible  de  faire  un  pansement  convenable;  car, 
si  on  leur  met  le  corset  de  force,  ils  se  démènent  comme 
des  forcenés,  et  l’œil  se  vide:  si  on  laisse  leurs  mains  libres, 
ils  les  portent  continuellement  aux  yeux,  ce  qui  est  con- 
traire à la  réussite  de  l’opération  : quelquefois,  malgré  les 
précautions  les  mieux  prises,  ils  arrachent  tout  l’appa- 
reil. 

Je  crois  donc,  que  l’opération  par  extraction  est  inap- 
plicable aux  enfants  cataractés,  avant  l’âge  de  sept  à huit 
ans, encore  à cette  époque,  est-elle  sujette  à de  nombreux 
revers:  les  muscles  de  l’œil  se  contractent  avec  force, 
comme  chez  le  cheval,  et  l’humeur  vitrée  est  projetécavec 
autant  de  force,  qu’elle  s’échappe  à plusieurs  pieds  de  dis- 
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tance.  Dans  un  cas  semblable,  le  professeur  Volpi  eut 
sa  cravate  et  son  gilet  couverts  par  le  corps  vitré,  au  mo- 
ment même  où  la  section  était  terminée.  Il  n’y  a pas  long- 
temps, que  M.  Àndral  père,  a été  témoin  d’un  accident  de 
cette  nature,  arrivé  sur  la  fille  d’un  général  espagnol,  qu’o- 
pérait un  habile  chirurgien. 

Quand  on  veut  pratiquer  l’extraction  de  la  cataractesur 
un  enfant  aveugle-né,  il  faut  autant  que  possible  faire  la 
section  par  la  partie  supérieure  : voici  comment  procède 
M.  Alexandre. 

Cet  opérateur  dont  nous  avons  plusieurs  fois  eu  occa- 
sion de  louer  la  dextérité , opère  seul  et  sans  aide  : il  place 
le  malade  sur  une  chaise  à bras,  et  l’œil  sain  étant  bandé, 
M.  Alexandre  s’asseoit  derrière  le  malade,  sur  un  petit 
tabouret,  écarte  les  paupières  et  fait,  à la  partie  supérieure 
de  la  cornée,  une  incision  avec  un  couteau  très-effilé  ; mais 
il  ne  la  termine  point,  et  aussitôt  que  la  ponction  est  ter- 
minée des  deux  côtés  , il  retire  l’instrument  : aussitôt  que 
l’humeur  aqueuse  a été  évacuée,  il  introduit  un  petit  cou- 
teau mousse,  et  termine  l’incision  du  pont  ou  de  la  bride. 
Pour  ouvrir  la  capsule  il  emploie  une  aiguilledont  la  pointe 
fait  un  angle  droit  avec  le  corps  de  l’instrument;  à l’un  de 
ses  bras  sont  liées  deux  aiguilles  : l’une  en  or,  est  destinée 
aux  cataractes  molles,  l’autre  en  acier  sert  pour  les  dures. 
M.  Alexandre  préfère  toujours  et  dans  tous  les  cas,  d’atta- 
quer les  cataractes,  quelle  que  soit  leur  consistance,  par  la 
cornée,  de  préférence  à la  sclérotique  (1). 

Quand  on  réfléchit  aux  divers  temps  de  l’opération 
de  M.  Alexandre,  il  est  facile  de  se  convaincre,  que  l’inci- 
sion de  la  cornée  en  deux  fois  a pour  but  de  s’opposer  à 
la  sortie  brusque  et  intempestive  des  humeurs  de  l’œil, 
qui  se  vide  si  souvent  dans  l’opération  de  la  cataracte  par 
extraction,  surtout  quand  on  opère  sur  des  enfants  : en 

(!)  The  Lancet^  25  juîy  182C. 
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effet,  par  le  blépharospasme,  les  humeurs  sont  tellement 
pressées  qu’elles  s’échappent  par  jet.  C’est  toujours  la 
première  impression  de  l’instrument  qui  est  la  plus  désa- 
gréable : quand  on  passe  au  second  temps  de  l’opération , 
l’œil  est  plutôt  atteint  d’un  tremblement  nerveux,  que  de 
blépharospasme. 

Tout  en  accordant  à M.  Alexandre  la  justice  qu’il  mérite, 
je  suis  loin  d’être  aussi  convaincu  que  le  rédacteur  de  la 
Lancette  anglaise,  de  la  supériorité  de  ce  procédé,  qui  d’ail- 
leurs ne  lui  appartient  pas.  Caril  faut  être  équitable  avant 
tout,  et  M.  de  Wenzel  a proposé  et  décrit  ce  procédé  avec 
assez  de  détails  dans  son  ouvrage  sur  la  cataracte. 

Pour  mon  compte,  je  crois,  en  me  fondant  sur  ce  que 
j’ai  vu,  que  la  méthode  par  extraction  est  peu  convenable 
chez  les  enfants  aveugles  de  naissance,  et  la  preuve  de  ce 
que  j’avance,  c’est  que  les  plus  grands  partisans  de  l’extrac- 
tion la  remplacent  dans  ce  cas  par  la  kératonyxis,  ou  par 
rabaissement  proprement  dit.  On  me  permettra  donc  de 
révoquer  en  doute  les  succès  obtenus  par  M.  Dumont,  de 
Rouen,  par  l’application  de  l’instrument  de  son  oncle, 
qu’il  a légèrement  modifié. 

Je  crois  avoir  démontré  par  le  raisonnement  et  l’expé- 
rience des  plus  grands  opérateurs,  les  dangers  d’un  instru- 
ment mécanique  appliqué  à l’opération  de  la  cataracte 
par  extraction  sur  l’homme  adulte.  Je  demande  mainte- 
nant quelles  ne  seront  point  les  chances  défavorables  qui 
se  rencontreront  quand  on  mettra  ce  procédé  en  usage 
pour  des  enfants  en  bas  âge,  indociles,  cataraetés  de  nais- 
sance et  atteints  de  mouvements  rotatoires  de  l’œil.  Le  sim- 
ple bon  sens  suffit  pour  calculer  les  résultats  fâcheux  de 
cette  méthode:  résultats  que  la  fluidité  de  la  cataracte  et 
le  blépharospasme  rendront  de  plus  en  plus  graves. 

L’abaissement  ne  peut  offrir  de  grands  succès  chez  les 
enfants  cataraetés  de  naissance , lorsqu’il  est  pratiqué  dans 
les  premières  années  de  la  vie: 
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1°  Parce  que  l’œil  est  très-mobile,  et  que  malgré  le  petit 
onglet  ajouté  par  Græfeà  la  tige  de  l’aiguiller  celle-ci  peut 
occasionner  quelque  dégât  dans  l’œil. 

2°  Parce  que  aussitôt  que  lacapsulc  est  touchée,  l’humeur 
aqueuse  s’obscurcit  complètement,  et  alors,  il  devient  bien 
difficile  de  broyer  et  de  détacher  la  capsule  : ce  qui  néces- 
site souvent  plusieurs  opérations  consécutives,  ainsi  que 
cela  arriva  à la  jeune  fille,  dont  l’observation  est  rapportée 
dans  ce  mémoire. 

Enfin,  parce  que  ce  procédé  est  difficilement  applicable 
aux  enfants  malgré  l’usage  du  contentif. 

M.  Lusardi  se  déclare  cependant  le  champion  de  cette 
méthode  pour  la  cataracte  eongéniale.  Voici  comment  il 
l’exécute. 

a Un  aide  s’assied  sur  une  table,  dontPun  des  angles  doit 
» saillir  entre  ses  jambes  qu’il  croise  sur  celles  de  l’enfant 
» placé  au-devant  de  lui  et  assis  sur  l’angle  de  la  table  qui 
» déborde.  Supposons  que  l’on  doive  opérer  l’œil  gauche: 
» l’aide  placera  la  main  gauche  sur  le  menton,  et  l’autre 
» sur  le  front  pour  l’appuyer  contre  sa  poitrine,  sans  gêner 
» l’opérateur.  D’autres  aides  tiendront  les  cuisses,  et  les 
» mains  : ces  dernières  ayant  été  préalablement  fixées  par 
» une  serviette  pliée  en  cravate  , qui  ceindra  le  corps  de 
» l’enfantetdel’opérateur,lesdeuxextrémitésdece  liense- 
» ront  tenues  par  une  quatrième  personne.  A l’aide  de  ce 
» moyen  l’on  maîtrise  continuellement  les  mouvements  de 
» l’enfant  et  l’on  peut  opérer  avec  sécurité.  » 

M.  Lusardi  pense  que  cet  appareil  est  préférable  à tous 
les  autres, mêmeaumaillot,  recommandé  par  notre  illustre 
maître  Scarpa,  qui  a,  suivant  M.  Lusardi,  l’inconvénient 
d’être  long  à appliquer,  de  faire  pleurer  l’enfant,  et  d’éloi- 
gner l’époque  de  l’opération. 

Je  conçois  la  nature  des  inconvénients  reprochés  par 
M.  Lusardi,  quandil  s’agitd’un  opérateur  ambulant  qui  n’a 
que  peu  de  temps  à séjourner  dans  un  pays,  et  qui  veut,  ou 
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doit  opérer  tout  de  suite  : mais  celui  qui  a du  temps  devant 
lui,  se  trouvera  très-bien  du  maillot  en  suivant  les  précau- 
tions que  nous  indiquerons  plus  tard. 

Voici  ensuite  comment  procède  M.  Lusardi: 

« On  met  le  malade  dans  une  position  oblique,  relative- 
» ment  à la  lumière,  et  on  couvre  l’œil  droit  d’un  bandeau. 

» L’oculiste  est  placé  vis-à-vis  du  malade,  debout  et  un 
» peu  de  côté  pour  ne  point  intercepter  la  lumière:  il 
» écarte  la  paupière  supérieure  et  inférieure,  en  se  ser- 
» vant  de  mon  contentif  (1),  son  anneau  étant  placé  sur  la 
» première  pour  la  pousser  en  haut  entre  le  globe  et  l’or- 
» bite,  il  appuie  sur  l’inférieure  avec  le  médius  et  l'index  de 
» la  main  droite,  pour  la  placer  sous  la  partie  inférieure  de 
» l’anneau  qui  la  fixe.  L’aiguille  est  tenue  jusqu’alors  entre 
» les  dents  : l’opérateur  la  saisit  alors  comme  une  plume  à 
» écrire  et  la  plonge  hardiment  dans  la  sclérotique,  à deux 
» ou  trois  lignes  environ  de  l’insertion  de  la  cornée  trans- 
» parente,  un  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  de 
» la  pupille.  La  convexité  de  l’aiguille  doit  être  tour- 
» née  du  côté  de  l’opérateur;  le  manche  de  l’instrument 
» doit  regarder  la  tempe,  et  la  main  a pourpoint  d’appui 
» le  petit  doigt  que  l’on  fait  reposer  sur  la  paumette.  L’o- 
» pérateur  fait  divers  mouvements  pour  que  la  courbure  pé- 
» nètre  avec  aisance  les  membranes  ; il  pousse  l’instrument 
» en  avant  entre  le  dos  de  l’iris  et  la  partie  antérieure  de 
» la  capsule,  jusqu’à  ce  qu’on  l’aperçoive  au  travers  de  la 
» pupille  close;  avec  le  crochet  qu’il  porte  à la  partie  su- 
» périeure,  il  pique  la  capsule  qu’il  détache,  s’il  est  possi- 
» ble,  dans  toute  la  circonférence,  et  il  l’enfonce  dans  le 
» corps  vitré  du  côté  de  l’angle  externe,  s’il  a eu  le  bon- 
» heur  de  la  détacher  en  entier  ; dans  le  cas  contraire,  il 
» en  déchire  le  plus  qu’il  peut;  les  débris  sont  poussés  au 
» travers  de  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure,  sans 


(l ) Voyez  planche  I,  n°  29. 
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» pourtanttrop  fatiguer  l’œil.  Lorsqu’on  éprouve  de  la  dif- 
» ficulté,  on  laisse  ce  soin  à la  nature,  à l’humeur  aqueuse, 
» dont  le  courant  ne  manque  jamais  sous  24,  ou  48heu- 
» res  au  plus  tard,  de  pousser  tous  les  lambeaux  dans  la 
» chambre  antérieure.  On  retire  alors  l’aiguille  en  lui  fai- 
» sant  parcourir  la  même  route  que  celle  par  laquelle  elle 
» a été  introduite.  J’observerai  de  faire  attention  de  ne 
» pas  porter  trop  brusquement  en  bas  la  capsule  dans  le 
» corps  vitré,  de  crainte  qu’en  passant  sur  la  rétine,  qui 
» est  pulpeuse  et  très-molle,  on  ne  la  déchire  ou  décolle 
» de  la  choroïde  , accident  qui  occasionnerait  une  inflam» 
» mation  violente,  dont  les  suites  ont  toujours  une  issue  fu- 
» neste.  Outre  mon  contentif,  je  me  sers,  principalement 
» pour  cette  opération,  d’une  aiguille  à cataracte  , plus 
» courte  que  celle  que  l’on  emploie  ordinairement,  tran- 
» chante  dans  sa  concavité  , comme  une  serpette,  ce  qui 
» me  donne  la  facilité  de  briser  ladite  capsule,  ou  bien  si 
» je  veux  la  détacher,  je  la  tourne,  et  me  sers  du  dos.  Deux 
» points  sur  le  manche  indiquent  la  convexité  del’aiguille  ; 
» il  serait  même  à propos  de  lui  substituer  une  ligne  de 
» couleur  différente,  qui  régnerait  dans  toute  la  longueur 
b du  manche:  mais  ce  qui  faciliterait  encore  davantage 
» cette  opération,  c’est  un  instrument  que  je  viens  d’ima- 
» giner  pour  pratiquer  la  pupille  artificielle,  et  que  je  me 
» propose  de  faire  bientôt  connaître  (1)» 

Je  n’ai  pas  été  longtemps  sans  me  convaincre  que  la  po- 
sition dans  laquelle  M.  Lusardi  place  son  malade,  n’est  pas 
sans  inconvénients,  parce  que  les  mouvements  du  petit  ma- 
lade se  transmettent  très-facilement  à l’aide  qui  se  trouve 
alors  dans  une  position  assez  défavorable  pour  conserver 
de  la  fermeté,  et  en  même  temps  l’équilibre  convenable. 
Il  est  des  enfants  qui  sont  très-difïiciles  à maintenir,  et  il  n’y 
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2 46 


a pas  longtemps  que  je  fus  obligé  d’avoir  recours  à cinq 
aides  pour  un  enfant  de  trois  ans. 

Voici  maintenant  la  position  dans  laquelle  je  les  place  , 
et  qui  me  paraît  pouvoir  obvier  à tous  les  inconvénients 
de  celle  de  M.  Lusardi  : il  faut  avoir  une  planche  un  peu 
pl  us  longue  que  l’enfant  à opérer,  une  table  solide,  des  ban- 
des roulées,  fortes,  et  quelques  vis  à bois.  Je  place  l’enfant 
sur  la  planche  légèrement  matélassée,  et  je  fixe  celle-ci 
sur  la  table  par  sa  partie  inférieure,  tandis  que  la  supé- 
rieure va  appuyer  sur  un  tabouret,  dans  un  degré  d'incli- 
naison formant  avec  l’horizon  quarante-huit  degrés.  Dans 
cette  position  l'enfant  est  tout  à fait  à la  portée  de  l’opéra- 
teur, soit  qu’il  veuille  opérer  à droite,  ou  à gauche;  l’opéré 
ne  peut  reculer,  et  si  l’on  place  sous  sa  tête  un  coussinet 
à rondelle  matelassée,  il  ne  pourra  point  la  portera  droite 
ou  à gauche,  pour  peu  que  l’aide  surtout  appuie  sa  main 
sur  le  front. 

J’ai  retrouvé  dans  cette  méthode,  les  avantages  réunis 
de  la  position  verticale  contre  le  mur,  recommandée  par 
Barth,  la  sûreté  du  fauteuil  de  Benjamin  Bell,  enfin  la  com- 
modité et  la  sûreté  que  peut  fournir  dans  quelques  cir- 
constances, l’usage  de  la  position  horizontale  sur  la  table 
adoptée  par  Saunders. 

Mais  si  l’on  ne  veut  pas  avoir  de  déboires  , malgré  tou- 
tes les  précautions  prises  d’avance,  il  faut  accoutumer  le 
petit  malade  à se  laisser  lier  et  fixer  sur  la  planche,  et  l’on 
n’arrive  à ce  résultat  qu’en  s’y  prenant  longtemps  d’avance. 
Eu  même  temps  par  l’appât  de  petites  friandises,  ou  au 
moyen  de  earesses  faites  en  temps  utile,  on  l’habitue  à 
mettre  son  œil  en  contact  avec  le  spéculum  de  Lusardi  : 
c’est  pour  quelques  enfants  un  jouet  qu’ils  finissent  par  de- 
mander. 

L instrument  consécutif  de  Lusardi  est  sans  danger,  et 
on  peut  à volonté  soustraire  î’œil  à sonaction  : je  pense  ce- 
pendant qu’il  n’est  applicable,  que  dans  les  cas  de  kérato- 


nyxis,  ou  scléroticonyxis  : car  pour  l’extraction,  quelque 
étroite  que  fût  l’incision,  l’œil  se  viderait  à l’instant,  ainsi 
que  cela  est  arrivé  plusieurs  fois  au  docteur  Gibson. 

Je  crois  que  dans  la  plupart  des  cataractes  congéniales, 
il  n’y  a que  la  kératonyxis  pratiquée  à la  méthode  de  Saun- 
ders  qui  puisse  être  applicable  à la  première  enfance  : c’est 
par  ce  procédé  quej’opère  les  enfants  ayant  moins  dedeux 
ans,  et  lorsque  j’ai  affaire  à des  individus  qui  ont  passé  cette 
époque  je  pratique  l’abaissement  proprement  dit,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas. 

C’est  après  avoir  essayé  ces  divers  moyens  que  Saun- 
dersfixa  son  opinion  sur  l’opération  par  la  ponction  delà 
cornée  : voici  comment  il  procédait  : il  faisait  placer,  quel» 
ques  heures  avant  l’opération  de  l’extrait  de  belladone 
dans  le  pourtour  de  l’orbite  : l’expérience  lui  ayant  ensei- 
gné à préférer  cette  onction,  à l’instillation  de  la  solution 
de  cette  substance  dans  l’œil  ; puis,  il  faisait  placer  et  main- 
tenir par  des  aides  forts  et  intelligents,  le  petit  aveugle  sur 
une  table  solide,  parallèle  à la  fenêtre,  dont  l’œil  qu’on 
doit  opérer  est  plus  éloigné  : alors  le  chirurgien  assis  sur 
une  chaise  élevée  derrière  le  malade,  d’une  main  saisissait 
l’élévateur  de  Peliier,  et  fixait  la  paupière  supérieure,  tan- 
dis qu’un  aide  abaissait  l’inférieure  : de  l’autre  main  te- 
nant l’aiguille  à deux  tranchants,  il  l’enfonçait  dans  la  cor- 
née, à sa  partie  externe  et  inférieure  en  ayant  soin  de  faire 
glisser  l’aiguille  parallèlement  à l’iris,  et  de  plat,  de  ma- 
nière à ne  pas  intéresser  cette  cloison  mobile.  Au  moment 
de  pratiquer  cette  ponction,  il  appuyait  légèrement  l’élé- 
vateur de  Peliier  sur  le  globe  de  l’œil,  pour  surmonter  un 
peu  l’excessive  mobilité  de  l’organe  : mais  cette  pression, 
quoique  légère,  était  suspendue  aussitôt  que  l’aiguille  avait 
pénétré. 

Saunders  avait  cru  que  bon  nombre  des  accidents  surve- 
nus après  l’opération  étaient  dus  à l’épanchement  de  la  ma- 
tière laiteuse,  ou àla dislocation  du  crystallin  lorsqu’il  était 
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opaque;  c’est  pour  cette  raison  qu’il  crut  devoir  modifier 
son  procédé,  selon  que  son  diagnostic  lui  fesait  présumer 
qu’il  rencontrerait  telleou  telle  espèce  de  cataracte.  Ainsi, 
quand  il  pensait  avoir  uncrystallin  opaque  et  un  peu  résis- 
tant, il  recommandait  à l’opérateur  de  bien  se  garder  de 
plonger  l’aiguille  hardiment  à travers  le  crystallin,  ou 
d’exécuter  quelques  mouvements  d’abaissement,  pas  plus 
que  de  soulever  la  capsule  avec  la  pointe  de  l’instrument, 
pareille  manœuvre  luxerait  le  crystallin,  le  ferait  descendre 
dans  la  chambre  antérieure,  ou  bien  le  laisserait  appuyant 
sur  l’iris,  qu’il  pourrait  non-seulement  déformer,  mais  en- 
core sur  lequel  il  déterminerait  les  accidents  dont  nous 
avons  parlé  dans  la  première  partie  de  ce  travail. 

Saunders  recommande  de  se  borner  à de  légers  mou- 
vementslatéraux  qu’il  exécutaitavecla  pointe  etletranchant 
de  l’aiguille,  sur  la  surfa  ce  et  le  centre  de  la  capsule,  dans 
un  espace  qui  ne  dépasse  point  l’ouverture  de  là  pupille  : 
le  but  de  cette  manœuvre  est  de  détruire  irréyocablementla 
membrane  dans  cette  partie,  ce  qui  n’aurait  point  lieu  si  on 
brusquait  les  mouvements.  Quand  ce  temps  de  l’opération 
est  achevé,  on  pousse  peu  à peu  l’aiguille  sur  la  substance 
même  du  crystallin,  que  l’on  attaque  ensuite  avec  précau- 
tion pour  ouvrir  son  tissu,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  sûr  d’a- 
voir perforé  tout  son  diamètre  antéro-postérieur.  Si,  pen- 
dant cette  manœuvre,  l’on  incline  la  main  en  haut  ou  en 
bas,  l’humeur  aqueuse  peut  s’échapper  et  le  crystallin  se 
porter  en  avant,  ce  qui  peut  faire  contracter  l’iris  et  rendre 
la  manœuvre  difficile.  C’était  dans  le  but  de  s’opposer  con- 
stamment àl’issuede  l’humeur  aqueuse  que  Saunders  avait 
fait  construire  une  aiguillelégèrementcôniquedanssa  tige, 
et  qui  remplissait  exactement  la  plaie. 

Aussitôt  que  le  crystallin  est  forcé  au  centre,  on  retire 
l’aiguille,  l’opération  est  achevée  et  l’on  recouvre  légère- 
ment l’œil  ; on  doit  recourir  immédiatement  aux  onctions 


de  belladone  pour  prévenir  par  la  dilatation  de  l’iris, 
son  adhérence  avec  les  lambeaux  de  capsule. 

Le  crystallin  foré  et  dénudé,  se  trouvant  continuelle- 
ment en  contact  avec  l’humeur  aqueuse,  celle-ci  l’altère 
et  le  dissout  peu  à peu,  et  on  finit  par  obtenir  dans  le  cen- 
tre d’une  lentille  opaque  une  seconde  pupille  bien  noire 
qui  donne  passage  aux  rayons  lumineux,  et  la  vision  se 
rétablit.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  Heister  et  Bertrandi 
avaient  recommandé  cette  perforation  du  crystallin,  dans 
le  cas  où  il  devenait  impossible  de  l’abaisser. 

Dans  un  mémoire  lu  à la  Société  royale  d’émulation  , 
sciences  et  arts  du  département  de  l’Ain,  j’ai  prouvé,  par 
une  série  de  faits  , que  cette  opération  réussissait  très-bien 
chez  les  chevaux,  et  qu’elle  était  même  la  seule  qui  pût 
donner  des  succès  dans  le  traitement  de  l’obscurcissement 
du  crystallin  chez  lessolipèdes  (1). 

Une  seule  opération  réussit  quelquefois,  et  la  nature  a 
souvent  en  quelques  semaines  opéré  l’absorption  complète 
du  crystallin,  au  point  qu’il  ne  reste  plus  que  les  deux 
feuillets  de  la  capsule  qui  finissent  par  adhérer  l’un  à 
l’autre. 

Si  l’absorption  se  fait  attendre  trop  longtemps,  il  faut 
recommencer  l’opération,  une  ou  plusieurs  fois,  en  mettant 
au  moins  quinze  jours  d’intervalle  entre  chaque  séance. 

Je  crois  que  Saunders  a fait  erreur  en  pensant  que  les 
cataractescongéniales  dures  étaient  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  croit  en  général  : les  travaux  de  Scarpa,  de  Gibson, 
de  Lusardi,  de  Lawrence,  de  Middlemore,  et  mes  propres 
observations  prouvent  le  contraire.  Souvent  on  vous  pré- 
sente pour  des  cataractes  congéniales,  des  opacités  ducrys- 
tallin,  consécutives  à la  naissance,  qui  ont  un  degré  de  con- 
sistance plus  grand  que  celles  qui  sont  de  naissance.  J’ai 
déjà  dit  dans  l’introduction  de  ce  travail  que  je  partageais 


(1)  Compterendu  des  travaux  de  la  Société,  pour  1829. 
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entièrement  la  conviction  de  mon  illustre  maître,  sur  la 
rareté  des  cataractes  parfaitement  solides  avant  la  trente- 
cinquième  année.  L’opération  de  Saunders  ne  peut  donc 
s’appliquer  qu’à  des  cataractes  à consistance  peu  pronon- 
cée ; car  pour  perforer  des  cataractes  dures,  lenticulaires, 
la  force  à employer  pour  y parvenir  serait  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  plus  que  suflisante  pour  rompre  la 
capsule  et  ses  adhérences  aux  procès  ciliaires,  avant  que  le 
trou  fut  convenablement  pratiqué  au  centre  du  crystallin  ; 
dans  ce  cas  l’on  échouerait  complètement. 

Saunders  s’est  aussi  tout  à fait  exagéré  les  résultats  de 
l’épanchement  de  l’humeur  laiteuse  dans  l’œil.  Les  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  avaient  suivi  l’opération  de  la 
cataracte  fluide,  étaient  autant  dus  à l’irritation  de  l’iris, 
ou  de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  qu’à  la  for- 
mation d’un  hypopion  accidentel,  qui  se  résorbe  avec  faci- 
lité : le  danger  le  plus  réel,  c’est  l’opacité  instantanée  de 
l’humeur  aqueuse  qui  ne  permet  pas  à l’opérateur  de  suivre 
les  mouvements  de  son  aiguille. 

Saunders  pensait  qu’aussitôt  que  l’on  s’apercevait  de 
l’épanchement  du  liquide,  il  fallait  se  bornera  de  légers 
mouvements  imprimés  à l’instrument  et  à le  retirer  aussi- 
tôt : ce  commencement  d’opération  convertissant  toujours 
la  cataracte  fluide  en  une  cataracte  capsulaire,  cette  der- 
nière est  ensuite,  quelques  semaines  après,  attaquée  dans 
son  centre,  comme  dans  la  cataracte  dure,  et  par  ce 
moyen  l’on  obtenait  une  nouvelle  pupille  dans  un  rideau 
opaque. 

On  verra  plus  tard  que  la  plupart  des  craintes  de  Saun- 
ders n’étaient  qu’illusoires,  et  que  rien  n’est  plus  facile 
que  d’y  remédier  ou  de  les  prévenir. 
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CHAPITRE  II. 

CAPSULE  OPAQUE  AVEC  UN  CRYSTALLIN  FLUIDE. 

Saunders  employait  le  même  procédé  que  pour  les  cas 
ei-dessus,  seulement  il  disait  que  Ton  pouvait  donner  de 
plus  grands  mouvements  latéraux  à l’aiguille,  pour  faire 
une  ouverture  permanente;  car,  la  détacher  de  la  grande 
circonférence,  serait  selon  lui  une  faute  qui  exposerait  à 
obstruer  la  pupille  et  nécessiterait  une  opération,  qui, 
elle  même  , serait  peu  heureuse  ; car  d’un  côté  la  capsule 
racornie  ne  s’absorbe  jamais,  et  de  l’autre,  la  capsule  déta- 
chée en  partie  n’offre  plus  assez  de  prise  pour  être  conve- 
nablement saisie. 

Quanta  moi,  je  procèdejustementcommele  défend  Saun- 
ders, sans  avoir  à me  repentir  de  ce  qu’il  appelle  une  im- 
prudence. 

Ainsi,  quand  la  cataracte  existe  sur  un  enfant  ayant 
moins  de  quatre  ans,  je  le  place  dans  la  position  à plan  in- 
cliné que  j’ai  indiquée  plus  haut:  je  cherche  à obtenir  le 
plus  grand  degré  de  dilatation  de  la  pupille,  et  je  plonge 
mon  aiguille  dans  la  cornée  à deux  lignes  de  son  inser- 
tion à la  sclérotique,  une  demi-ligne  plus  haut  ou  plus  bas 
que  dans  son  diamètre  transversal.  Cet  instrument  n’est 
que  l’aiguille  droite  de  Saunders,  mais  réduite  à la  plus 
grande  hnesse  possible.  Aussitôt  que  je  suis  parvenu  au 
centre  du  crystallin,  je  l’incise  cruciaîement  et  laisse  l’in- 
strument en  place,  immobile;  car  l’humeur  aqueuse  estaus- 
sitôt  envahie  et  troubléepar  l’épanchement  dufluide  laiteux 
contenu  dans  la  bourse  crystalline  : la  chambre  antérieure 
en  est  tellement  remplie,  que  l’on  croirait  voir  une  opacité 
complète  de  la  cornée  transparente.  A peine  une  minute 
s’est-elle  écoulée  que  la  matière  se  précipite  comme  dans 
un  hypopion  séreux;  alors  retirant  légèrement  l’aiguille, 
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je  la  porte  entre  l’iris  et  la  grande  circonférence  ducrystal- 
lin.  La  capsule  se  détache  facilement  et  alors  elle  se  roule 
sur  elle-même  et  rien  n’est  plus  facile  que  de  l’immerger 
profondément  dans  le  corps  vitré;  si  elle  remonte,  on  la  jette 
dans  la  chambre  antérieure,  où  elle  s’absorbe  peu  à peu. 
Ici  Saunders  a raison,  l’absorption  est  lente;  mais  elle  a lieu 
cependant. 

J’ai  employé  ce  procédé  plusieurs  fois  avec  succès,  entre 
autre  dans  le  cas  suivant  : 

Oiîs.  Madame  Bebert,  couturière,  demeurant  rue  Saint- 
Denis,  à côté  du  passage  du  Grand-Cerf,  vint  me  consulter 
pour  un  enfant  de  sa  nourrice,  qui  demeurait  dans  les  en- 
virons de  Rambouillet,  et  qui  était  aveugle  de  naissance. 
Je  la  priai  de  le  faire  venir  à Paris,  et  je  ne  tardai  pas  à me 
convaincre  qu’il  était  atteint  de  cataracte  congéniale.  Cet 
enfant,  âgé  de  trois  ans,  blond,  lymphatique,  ne  marchait 
point  seul,  il  parlait  à peine  et  avait  une  intelligence  très- 
peu  développée.  Ses  yeux,  assez  grands,  bruns,  étaient  con- 
tinuellement en  mouvement  de  rotation  qui  augmentait 
quand  on  le  privait  de  la  lumière  éclatante  qu’il  aimait 
beaucoup.  Son  plus  grand  amusement  était  de  placer  ses 
mains  entre  le  grand  jour  et  ses  yeux,  et  de  faire  des 
mouvements  de  haut  en  bas,  qui  lui  interceptaient  et  ren- 
daient alternativement  la  lumière. 

L’iris  très-mobile  n’adhérait  en  aucune  manière  au  crys- 
talîin  et  à ses  annexes  : plusieurs  dilatations  graduées 
avec  l’extrait  de  belladone  confirmèrent  ce  diagnostic. 
L’opération  fut  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  juillet 
I88S,  en  présence  de  M.  le  docteur  Mamelet,  chirurgien, 
aide-major  au  S®  régiment  de  ligne,  et  de  MM.  Branzeau, 
Paul  y,  Jules  Boumingas,  étudiants  en  médecine  : le  procédé 
décrit  ci-dessus  fut  exécuté  avec  facilité,  et  la  capsule  fut 
immergée  dans  L'humeur  aqueuse.  J’avais  emmailloté  l’en- 
fant selon  la  manière  indiquée  par  Lusardi,  et  il  nous  fut 
très-difiicile  de  maintenir  le  petit  malade,  car  il  se  débat- 
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tait  et  rugissait  comme  un  petit  lion,  avant  même  qu’il  eût 
été  touché.  Cependant  quatre  aides  vigoureux,  intelligents, 
paraissaient  devoir  être  plus  que  suffisants  pour  comprimer 
ses  mouvements,  et  ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  l’opération 
fut  terminée,  selon  le  procédé  que  j’ai  indiqué. 

Il  ne  se  manifesta  aucun  accident  et  l’œil  était  parfaite- 
ment net  vingt  jours  après  l’opération. 

On  me  permettra  d’entrer  dans  quelques  détails  sur  les 
soins  généraux  qui  furent  donnés  à ce  malade,  car  j’avais 
ici  à lutter  contre  une  organisation  cérébrale  excessivement 
vicieuse,  et  je  ne  pouvais  rien  obtenir  de  cet  enfant  , qui 
put  me  faire  connaître  s’il  voyait,  oui  ou  non.  Il  était  donc 
indispensable  de  le  traiter  par  des  moyens  analogues  à 
ceux  que  l’on  met  en  usage  pour  dresser  les  animaux,  la 
faim  et  la  soif. 

Il  ne  se  manifesta  aucun  accident  après  l’opération,  et 
six  jours  s’étaient  à peine  écoulés  que  l’enfant  était  sur 
pieds,  marchant  dans  une  chambre  obscure  en  se  tenant  aux 
chaises.  Quand  il  apercevait  un  rayon  de  lumière,  il  se 
bouchait  les  yeux  et  se  mettait  à crier.  Il  était  donc  cer- 
tain pour  moi  qu’il  la  percevait  mieux  qu’avant  l’opération, 
peu  à peu  il  la  chercha,  et  plaçant  entre  la  faiblelueur  qu’on 
lui  permettait,  et  son  œil  , une  de  ses  mains  , il  faisait  des 
mouvements  de  haut  et  de  bas,  qu’il  répétait  ensuite  devant 
l’œil  non  opéré,  pour  établir  sans  doute  la  différence  qui 
existait  entre  les  deux  yeux.  Mais  il  m’était  impossible  de 
fixer  sa  vue  ou  son  attention  sur  quoi  que  ce  fût  ; je  résolu 
donc  de  placer  à l’extrémité  de  fils  suspendus  au  plafond 
de  la  chambre  qu’il  habitait,  des  fruits,  du  sucre,  des  gâ- 
teaux, et  autres  choses  qu’il  aimait,  après  les  lui  avoir  fait 
toucher  et  flairer.  Le  succès  couronna  mon  entreprise,  et 
le  petit  gourmand  était  continuellement  à la  recherche  des 
friandises.  Rien  de  plus  drôle  que  ses  hésitations,  ses  cal- 
culs pour  reconnaître  les  distances,  sa  colère  quand  ses 
mesures  étaient  mal  prises.  Je  me  suis  dès  lors  convaincu 
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que  la  vision  s’exerçait,  qu’il  ne  fallait  que  du  temps  pour 
la  rectifier  et  la  fortifier:  en  effet,  l’enfant  voit  maintenant 
parfaitement  et  distinctement. 

Dans  l’observation  du  petit  malade  qui  précède,  il  ne 
reste  plus  aucune  trace  de  capsule,  elle  a été  entièrement 
résorbée  : celle-ci  ne  peut  jamais  contracter  de  nouvelles 
adhérences  si  elle  a été  complètement  détachée  : si  elle 
était  difficilement  dissoute  par  l’humeur  aqueuse,  i!  fau- 
drait alors  procéder  à son  extraction,  comme  le  faisaient 
Ware  et  Gibson,  de  Manchester  (1).  Rien  n’est  alors  plus 
facile,  car  avec  un  des  plus  petits  couteaux  à pupille  artifi- 
cielle de  Jœger,  on  ferait  une  petite  incision  à travers  la- 
quelle on  introduirait  le  coréoncion  deGræfe,  et  on  extrai- 
rait la  capsule. 

Etonné  de  la  différence  qu’il  avait  trouvée  dans  la  prati- 
que des  opérations  de  cataractes  congéniales,  Saunders  en 
chercha  avec  empressement  la  cause,  et  crut  la  trouver  dans 
l’épaisseur  de  l’aiguille  qu’il  employait  pour  percer  la  cor- 
née et  qui,  par  sa  conformation,  était  destinée  à retenir 
l’humeur  aqueuse.  En  effet,  il  ne  tarda  pas  à se  convain- 
cre que  la  sortie  de  cette  humeur  avait  bien  moins  d’incon- 
vénients qu’on  ne  le  pensait  généralement,  et  que  î 'ai- 
guille destinée  à la  retenir  en  place  faisait  payer  cher  cet 
avantage,  en  produisant  des  kératites  et  des  iritis  très-in- 
tenses. Il  fit  donc  diminuer  de  beaucoup  son  aiguille,  et 
dès  lors  les  accidents  furent  moindres. 

Saunders  tenta  aussi  la  perforation  du  crystallin  à travers 
la  sclérotique.  Il  recommande  alors  d’introduire  l’aiguille 
à une  ligne  au  moins  de  son  union  avec  la  cornée,  pour 
éviter  de  toucher  l’iris,  et  de  le  détacher  du  ligament  ci- 
liaire, accident  du  reste  peu  dangereux,  si  on  retire  de 
suite  l’instrument,  mais  il  renonçait  à ce  procédé  pour  les 
enfants.  Aussitôt  les  tuniques  percées,  il  faut  diriger  la 


(1)  Ware,  ouvrage  cité,  page  360. 


pointe  de  l'aiguille  vers  le  bord  mince  du  crystallin,  intro- 
duire son  plat  entre  la  capsule  et  la  lentille,  puis  arriver 
au  centre  de  la  capsule  et  l’ouvrir  avec  toutes  les  précau- 
tions mentionnées  pour  le  premier  mode  opératoire,  en 
faisant  de  petits  mouvements  pour  ne  pas  luxer  lecrystallin. 
Dans  les  opérations  subséquentes,  on  achève  l’ouverture 
de  ia  capsule  sans  projeter  dans  la  chambre  antérieure  les 
portions  de  crystallin,  car  l’absorption  se  fait  mieux  en 
place. 

Si  arrive  souvent  que  les  premières  tentatives  pour  opé- 
rer la  cataracte  congéniaîe  non-seulement  échouent,  mais 
encore  provoquent  une  inflammation  adhésive  entre  la  face 
postérieure  de  l’iris  et  la  capsule;  il  devient  alors  impos- 
sible d’extraire  les  deux  feuillets  de  la  capsule  sans  courir 
la  chance  de  détacher  l’iris  dans  sa  gratide  circonférence. 
C’est  alors  le  cas  de  faire  une  légère  incision  à la  cornée; 
puis  au  moyen  des  ciseaux  de  Gibson  ou  de  Maunoir,  pra- 
tiquer dans  le  centre  du  rideau  opaque  qui  correspond  à 
la  pupille,  une  petite  fenêtre.  Les  fragments  sont  abandon- 
nés à l’absorption,  ou  extraits  avec  la  pincette  ou  le  crochet 
de  Gibson,  que  j’ai  toujours  remplacé  avec  un  immense 
avantage  par  le  coréoncion  de  Græfe. 

Il  existe  souvent  entre  le  crystallin  et  l’iris  une  petite 
tumeur  hydatique  qui  n'a  aucune  adhérence  avec  le  pre- 
mier et  dont  l’existence  est  souvent  indépendante  du  der- 
nier. Cette  petite  tumeur  anormale  ne  gêne  en  rien  la  ma- 
nœuvre de  l’opération  et  souvent  persiste  après  elle,  sans 
pour  cela  mettre  un  obstacle  à la  vision.  Cette  complication 
est  si  rare  que  je  crois  devoir  communiquer  celle  qu’a  ren- 
contrée en  Angleterre,  mon  illustre  maître  et  ami,  le  pro- 
fesseur Maunoir, 

« Anne  Bakerde  Compton,  âgée  de  lâ  ans,  avait  eu,  dans 
sa  plus  tendre  enfance,  une  ophthalmie  violente,  qui  s’était 
terminée  parla  fonte  absolue  de  l’œil  droit  et  une  cataracte 
sur  le  gauche;  elle  n’avait  pas  le  souvenir  d’avoir  jamais 


2 ’6  6 


¥ U ; on  pouvait  donc  la  considérer  comme  aveugle  de  nais- 
sance. Cet  œil  gauche  était  très-beau,  l’iris  d’une  grande 
activité  dans  ses  mouvements  de  dilatation  et  de  contrac- 
tion, le  crystallin  d’un  beau  blanclaiteux,  mais  ayant,  à peu 
près  sur  son  centre,  un  peu  à gauche,  une  petite  tumeur 
du  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle,  qui  faisait  saillie 
dans  la  chambre  antérieure,  et  paraissait  adhérente  à la 
capsule  par  un  très-mince  pédicule. 

« Je  l’opérai  au  commencement  de  février,  et  je  crois 
devoir  donner  le  détail  de  mon  procédé.  Après  avoir  dé- 
terminé la  plus  grande  dilatation  de  la  pupille,  au  moyen 
«le  quelques  grains  d’extrait  de  belladone,  dissous  dans 
une  demi-cuiller  à café  d’eau  distillée,  dans  laquelle  dis- 
solution l'œil  fut  baigné  quelquesheures avant  l’opération, 
je  fis  placer  cette  jeune  fille  sur  une  chaise  ; un  aide  de- 
bout derrière  elle,  tenait  sa  tête  appuyée  sur  sa  poitrine  ; 
de  ma  main  gauche  je  fixai  les  paupières  et  l’œil  avec  le 
spéculum  orbiculaire;  puis  pénétrant  avec  l’aiguille  de 
Saundcrs,  plate  et  tranchante  des  deux  côtés,  dans  la  cor- 
née transparente, à une  ligne  delà  sclérotique,  et  à l’extré- 
mité externe  outemporalede  son  diamètre  tarnsversal, j’en 
conduisis  la  pointe  vers  la  partie  supérieure  du  crystallin, 
et  la  portant  de  haut  en  bas,  je  fendis  la  capsule  dans  cette 
direction;  puis  plongeant  mon  instrument  dans  le  corps 
même  de  la  lentille  opaque,  je  la  coupai  comme  je  pus,  et 
en  amenai  dans  la  chambre  antérieure  trois  ou  quatre 
fragments  qui  en  constituaient  peut-être  le  tiers.  La  petite 
tumeur  blanche,  dont  j’ai  fait  mention,  ne  parut  pas  avoir 
changé  de  place  ; toutes  mes  tentatives  pour  la  séparer  de 
ses  adhérences  avec  la  capsule,  furent  inutiles;  dès  qu’elle 
étaittouchéepar  le  tranchantde  l’aiguille,  elle  fuyait  dansla 
chambre  postérieure,  où  elle  ne  trouvait  pas  de  point 
d’appui;  et  dès  que  je  l’abandonnais,  elle  revenait  à sa 
place  (1). 

(1)  u J’ai  donné  des  détails  sur  la  manière  dont  j’ai  fait  cette  opération.. 


* Le  résultat  de  cette  opération,  qui  fut  facile  à cause 
de  l’extrême  et  rare  docilité  d’Anne  Baker,  laissa  au  milieu 
du  crystallin  brisé,  une  petite  pupille  d’un  beau  noir  : 
l’œil  nétait  point  fatigué  et  à peine  douloureux.  Anne  distin- 
gua tous  les  objets  qu’on  lui  présenta,  ne  soupçonnant  pas  du 
tout  ce  qu’ils  étaient;  elle  portait  les  mains  en  avant  pour  les 
saisir,  et  se  trompait  sur  les  distances:  elle  exprima  de  l’éton- 
nement et  de  la  joie.  Je  fermai  ses  yeux,  les  couvris  d’une  com- 
presse trempée  dans  de  l’eau  tiède,  qui  fut  fixée  parune  bande 
roulée:  elle  fut  soumise  à une  diète  sévère,  et  à un  repos  par- 
fait ;îe  bandage  fut  levé  le  troisième  jour  ; l’œil  était  à peine 
légèrement  rose,  et  nullement  douloureux.  Les  fragments 
amenés  dans  la  chambre  antérieure,  étaient  floconneux  et 
un  peu  gonflés;  la  pupille  était  moins  grande  , mais  assez 
pour  que  la  vue  existât  encore.  Appelé  à une  excursion 
loin  de  Farnham,  j’y  laissai  Anne  Baker  dans  cet  état  satis- 
faisant, et  ce  ne  fut  guère  qu’un  mois  après  que  je  la 
revis.  Pendant  ce  court  intervalle  de  temps,  elle  avait 
appris  à voir , et  elle  reconnaissait  les  objets  usuels  à la  pre- 
mière vue,  jusqu’au  point  de  nommer  une  épingle  que  je 
lui  montrais  entre  deux  doigts.  Cependant  la  pupille  n’é- 
tait pastrès-augmentée,  et  était  entourée  d’une  assez  grande 
quantité  de  la  matière  du  crystallin,  non-dissous  ; tous 
les  fragments  qui  avaient  été  amenés  dans  la  chambre 
antérieure  avaient  disparu.  Quelques  jours  après  cette  in- 


parce  que  dès  lors,  j’en  ai  vu  pratiquer  une  à Paris,  par  un  professeur  très- 
distingué  par  ses  lumières  et  son  adresse,  qui,  dans  l’opération  faite  d’après 
ce  procédé,  a percé  la  cornée  transparente  à l’extrémité  de  son  diamètre  ver- 
tical. Cette  manière  d’attaquer  le  crystallin,  n’empêche  pas  d’en  couper  la 
capsule,  et  de  la  briser  facilement;  mais  elle  rend  presque  impossiblesles  mou- 
vements de  la  pointe  de  l’instrument  en  avant,  pour  amener  les  fragments 
brisés  dans  la  chambre  antérieure.  Et  en  effet,  dans  cette  opération,  le 
crystallin  tout  entier  resta  dans  la  chambre  postérieure  ; or,  c’est  un  fait 
confirmé  par  une  expérience  répétée,  qu’il  se  dissout  beaucoup  moins  vite 
dans  sa  capsule,  quoique  déchirée,  que  quand  il  en  est  extrait.  » 
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gpection,je  répétai  l’opération  comme  elle  avait  été  faite 
la  première  fois,  et  j’amenai  de  nouveaux  fragments  de 
crystallin  dans  la  chambre  antérieure.  Les  suites  de  ce  se- 
cond brisement  de  la  lentille  opaque  furent  tout  à fait  sem- 
blables à celles  de  la  première  opération;  tous  les  frag- 
ments opaques  déplacés  disparurent  dans  moins  de  vingt 
jours  ; il  en  resta  très-peu  dans  le  champ  de  la  pupille;  et 
en  quittant  Farnham  quelque  temps  après,  je  laissai  ma 
jeune  aveugle  rendue  à la  lumière,  et  en  état  de  travailler 
à la  campagne  et  au  foyer  domestique  , mais  conservant 
sa  petite  tumeur  blanche,  qui  n’avait  changé  ni  de  place 
ni  de  volume  (1).  » 

11  arrive  souvent  que  des  cataractés  de  naissance  ne  sont 
point  affectés  de  mouvement  rotatoire  dans  les  yeux,  ce 
sont  les  individus  dont  la  cataracte  est  opaline  et  qui  conser- 
vent un  certain  degré  de  vision,  quand  ils  sont  assez 
avancés  en  âge  pour  raisonner  de  leurs  sensations  ; il  est  fa- 
cile de  se  convaincre  qu’ils  reconnaissent  les  couleurs 
très-éelatantes  et  les  corps  brillants  : ces  individus  offrent 
en  général  les  plus  grandes  chances  de  succès  : voici  un 
cas  de  ce  genre.  ( Voir  les  notes . ) 

übs.  J’assistais  dans  les  premiers  jours  de  juillet  182-4,  à 
une  opération  de  cataracte  faite  par  M.  Maunoir,  sur  un 
jeune  enfant  de  cinq  ans  ; la  cataracte  était  laiteuse  ; les  pu- 
pilles  bien  mobiles;  les  yeux  nétaient  point  sujets  à ces 
mouvements  rotatoires  si  pénibles  à voir  dans  les  aveu- 
gles-nés; le  petit  malade  apercevait  assez  bien  les  diffé- 
rentes couleurs.  Dans  la  matinée  l’on  avait  instillé  dans 
les  deux  yeux  quelques  gouttes  de  belladone  qui  produi- 

(1)  <(  Je  fus  tenté  un  moment  de  faire  une  petite  incision  à la  cornée,  pour 
saisir  et  extraire  cette  petite  concrétion  avec  des  pinces  ; mais  obligé  de  reve- 
nir à Genève  , je  n'osai  m’exposer  à laisser  les  soins  d’une  opération  déli- 
cate dans  des  mains  peu  accoutumées  à ce  genre  de  traitement.  Je  dois  dire 
encore  que  le  crystallin  d'Anne  Baker  avait  une  consistance  molle  , que  je 
comparerais  volontiers  à celle  du  beurre  de  printemps.  » 
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sirent  une  dilatation  très-marquée  des  pupilles  ; contre  son 
habitude  M.  Maunoir  opéra  les  deux  yeux  parle  procédé 
qu’il  avait  employé  pour  Anne  Baker;il  commença  par  l’œil 
droit,  et  malgré  les  horribles  cris  et  les  trépignements  du 
petit  malade,  il  opéra  avec  succès  : quand  on  passa  à l’œil 
gauche,  le  malade  se  montra  aussi  docile  qu’il  avait  été  ré- 
calcitrant dans  la  première  opération.  Le  résultat  fut  très- 
heureux  pour  toutes  deux  , et  l’enfant  recouvra  complète- 
ment la  vue. 

J’ai  dû  rapporter  les  deux  faits  ci-dessus  avec  détails, 
parce  que  tous  deux  se  rattachaient  à des  cas  exceptionnels 
qu’il  est  important  de  signaler  à l’attention  des  praticiens. 
J’avais  encore  une  autre  raison  d’un  intérêt  bien  autre- 
ment supérieur  : c’est  que  Maunoir  à qui  l’opération  de  la 
cataracte  par  extraction  doit  de  si  utiles  perfectionne- 
ments, opération  si  heureuse  dans  ses  mains,  n’a  jamais 
songé  à employer  ce  procédé  pour  la  cataracte  congéniale. 
Cependant,  il  ne  se  cache  point  de  sa  préférence  pour  l’ex- 
traction comme  méthode  générale  : mais  M.  Maunoir  tient 
compte  des  faits  observés  par  ses  confrères  et  par  lui-même  ; 
et  ayant  eu  sous  les  yeux  les  succès  obtenus  par  Saunders, 
il  a adopté  sa  méthode,  sans  que  M.  Alexandre,  par  son  ha- 
bileté, qu’il  se  plaît  à proclamer,  ait  pu  ébranler  ses  con- 
victions. 

La  science  gagnerait  beaucoup  aux  communications  des 
succès  et  des  insuccès,  arrivés  dans  la  pratique  des  grands 
chirurgiens;  malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi  ; i!  y a 
déjà  longtemps  que  le  Nestor  de  la  chirurgie  italienne  avait 
écrit  les  remarquables  sentences  suivantes. 

» La  maggior  parte  dei  chintrgi  non  pubblica  che  le  storie  di 
gaarigïonî  felici  e tira  un  vélo  sopra  le  infelici,  dalle  quale  perd, 
si  potrebbe  trarre  dei  lumi  per  ï avanzamento  delVarte  (1). 

(1)  La  plupart  des  chirurgiens  ne  publient  que  les  observations  de  gué- 
rison, et  tirent  un  voile  épais  sur  leurs  revers  , comme  si  ceux-ci  ne  pou- 
vaient pas  souvent  fournira  la  science  d’utiles  enseignements.  Searpa,  Suit* 
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Espérons  donc  que  cette  déclaration  de  l’homme  le  plus 
consciencieux  de  son  époque  engagera  les  chirurgiens  à 
faire  connaître  leurs  insuccès  en  même  temps  qu’ils  rap- 
porteront leurs  cas  de  réussite. 


CHAPITRE  111. 

SOIRS  CONSÉCUTIFS  A ^OPÉRATION. 

J’ai  déjà  dit  plus  haut  combien  il  était  difficile,  voire 
meme  impossible  de  placer  un  appareil  sur  les  yeux  des  en- 
fants opérés  de  la  cataracte;  car  les  efforts  qu’ils  font  pour 
s’en  débarrasser  sont  souvent  plus  dangereux,  plus  con- 
traires au  succès  de  l’opération  que  l’absence  de  tout  appa- 
reil . Il  faut  donc  se  borner  à pratiquer  des  frictions  de  bel- 
ladone dans  le  pourtour  de  l’orbite,  pour  maintenir  la 
pupille  dilatée,  et  à placer  les  yeux  opérés  dans  une  obscu- 
rité convenable.  Il  faut  les  tenir  dans  une  atmosphère  peu 
chaude,  car,  connue  Ta  dit  un  spirituel  écrivain,  M.  Réveil lé- 
Parise,  rien  ne  fait  plus  de  bien  à un  œil  irrité  qu’un  bain 
d’air  modérément  frais  (1). 

S’il  se  manifeste  une  inflammation,  il  faut  avoir  recours 
à l’application  de  quelques  sangsues  aux  tempes,  ou  der- 
rière les  oreilles,  mais  jamais  les  placer  sur  les  paupières, 
comme  le  recommandait  Saunders,  pratique  essentielle- 
ment vicieuse,  que  suivent  encore  un  grand  nombre  de 
médecins  anglais,  entre  autres  MM.  Lawrence  et  Guthrie. 
En  effet,  non-seulement  l’anélide,  placée  sur  la  paupière, 
y détermine  toujours  une  flexion  érysipélateuse,  ou  des 

anevrisma , riflessioni  cd  osservazioni  anatomico-chù'vrgiche , S 16, 
page  77. 

(1)  Bull,  ihèrap.j  tome  î,  page  314. 
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ecchymoses  qui  peuvent  tomber  en  gangrène,  mais  encore 
ie  globe  de  l’œil  peut  être  blessé  par  le  suçeoir  de  ranimai, 
accident  dont  j’ai  été  plusieurs  (ois  témoin. 

Quand  l’inflammation  est  très-violente,  j’emploie  avec 
avantage  la  scarification  dans  l’intérieur  des  narines,  ce 
qui  procure  un  écoulement  de  sang  abondant  et  un  soula- 
gement marqué.  C’est  toujours  pendant  le  sommeil  qu’il 
faut  examiner  les  yeux  des  enfants  : en  le  faisant  avec  pré- 
caution et  avec  une  lumière  modérée,  on  y parvient  très- 
facilement  sans  les  réveiller.  Dans  quelques  circonstances 
même,  il  est  nécessaire  de  provoquer  un  sommeil  plus  pro- 
fond, en  leur  faisant  prendre  un  sirop  légèrement  narcoti- 
que, ou  en  leur  introduisant  dans  le  rectum  un  léger  sup- 
positoire de  beurre  de  cacao,  mêlé  à quelque  substance 
soporifique.  Lesautres  phénomènes  inflammatoires  doivent 
être  traités  comme  chez  l’adulte  et  selon  les  indications 
qu’ils  réclament. 

Il  ne  reste  plus  qu’une  indication  à remplir,  c’est  d’ac- 
eouturner  peu  à peu  le  malade  à la  lumière,  sans  quoi  l’on 
courrait  la  chance  de  produire  une  rétinite  très-aiguë,  qui 
pourrait  faire  perdre  tous  les  bénéfices  de  l’opération. 
C’est  en  général  la  cause  de  tant  d’insuccès;  l’opérateur, 
l’opéré,  les  parents  brûlent  de  s’assurer  des  effets  de  l’opé- 
ration, et  l’on  soumet  le  petit  malade  à des  expériences 
dont  la  conséquence  est  souvent  funeste  pour  lui. 

Il  ne  faudra  donc  le  conduire  au  grand  jour  que  lorsqu’il 
aura  passé  par  des  degrés  variés  de  lumière.  Pendant  long- 
temps il  sera  même  convenable  de  lui  faire  porter  un  garde- 
vue  et  des  lunettes  colorées. 

Je  pourrais  entretenir  de  ces  expériences  prétendues  phy- 
siologiques faites  sur  les  aveugles-nés;  mais  tout  ce  que  je 
pourrais  dire,  resterait  bien  au-dessous  des  observations  fai- 
tes par  Cheselden  , qui  eut  pendant  si  longtemps  à sa  dis- 
position un  aveugle-né  rendu  à la  lumière  (1). 

(1)  C’est  à tort  que  pendant  longtemps  l’on  a cru,  ainsi  que  l’avait 
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Wardrop,  plus  heureux  eneore,  rendit  lu  vue  à uiiedanie 
de  beaucoup  d’esprit,  âgée  de  -45ans,  et  put  suivre  ehez  elle 
tous  les  développements  d’un  sens  nouveau  pour  elle,  et 
qui  justifia  souvent  l’opinion  avancée  par  Berkeley , qui 
disait  qu’un  aveugle-né  à qui  on  rend  la  vue,  formera  des 
jugements  très-différents  de  ceux  que  nous  formerons  nous- 
mêmes  de  la  grandeur  et  de  la  forme  des  objets  qu’il  aper- 
cevra ; il  ne  pensera  pas  que  l’idée  de  la  vue  ait  aucun  rap- 
port de  connexion  avec  l’idée  du  toucher  (1). 

La  plupart  des  aveugles  de  naissance  a qui  l’on  rend  la 
lumière  ne  savent  point  voir,  c’est  le  mot;  c’est  une  éduca- 
tion qu’il  faut  commencer  pour  un  sens,  et  qui  ne  marche 
que  peu  à peu,  et  à mesure  que  le  toucher  rectifiera  les  sen- 
sations. Ainsi  l’aveugle  de  Cheselden  pensait  que  les  objets 
qu’il  voyait,  devaient  toucher  ses  yeux,  comme  son  doigt 
touchait  sa  peau. 

Cette  rectification  d’un  sens  par  un  autre,  et  qui  est  très- 
avantageuse  chez  les  adultes,  devient  chez  les  enfants  un  ob- 
stacleauperfectionnementdela  vision, parcequ’il  leur  paraît 
plus  simple  et  plus  expéditif  de  toucher  ou  de  chercher  à to u- 
cherce  qu’ils  voient,  mal  ou  difficilement.  Il  fautalorsles  for- 
cer à se  passer  du  sens  auquel  ils  attachent  tant  d’importance, 
et  même  les  priver  momentanément  des  autres,  sur  lesquels 
ils  comptaient  trop,  pour  les  obligera  voir,  ou  toutau  moins 
apprendre  à voir.  On  arrivera  à cebut,  en  obturant  les  oreilles 
par  un  mécanisme  approprié,  en  liant  les  mains  derrière 
le  dos.  C’est  ainsi  que  M.Dupuytren  rendit  la  vue  à une  jeune 

avancé  Yoltaire  dans  ses  Éléments  de  la  'philosophie  de  Newton , que  Che- 
selden avait  opéré  une  cataracte  congéniale.  Cette  opinion,  partagée  même 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  a été  détruite  par  les  recherches  de 
S.-W.  Adams,  qui  a prouvé  à l’évidence  et  par  des  pièces  authentiques  que 
le  petit  aveugle  de  Cheselden  avait  une  occlusion  congéniale  de  la  pupille 
dont  il  fut  guéri  par  l’opération  de  la  pupille  artificielle. 

(1)  Berkeley,  Théorie  de  la  vision , page  28.  Bibliothèque  universelle 
de  Genève,  tome  XXXIV,  page  291. 
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hile  fort  opiniâtre,  et  qui  ne  voulait  point  marcher  sans  se 
servit  de  ses  mains  qu’elle  portait  en  avant,  en  forme  d’an- 
tennes, pour  reconnaître  les  objets  qu'elle  aurait  pu  voir. 
On  ne  lui  accordait  les  choses  qu’elle  aimait  le  mieux,  que 
loi  squ  elle  les  devinait  et  les  nommait  (î  ) : j’ai  dit  plus  haut 
quej  avais  dompte  par  la  faim  un  petit  garçon  à facultés 
peu  déveïOppees,  et  en  même  temps  excessivemnt opiniâtre 
(voyez  page  25S). 

Sans  une  excessive  sévérité,  l’on  court  la  chance  de  ne 
jamais  leur  apprendre  à voir,  et  alors,  tout  le  bénéfice  de 
1 operation  est  perdu  pour  longtemps. 

il  est  vraiment  pénible  d’être  obligé  de  tourmenter  de 
jeunes  enfants,  souvent  fort  intéressants  : il  faut  se  résou- 
dre en  même  temps  à supporter  l’affliction  des  parents,  qui 
s’exhale  souvent  en  reproches  injustes  et  amers.  De  toutes 
les  professions,  celle  de  l’oculiste  est  la  plus  sujette  aux 
plus  cuisants  déboires,  par  l’impatience  des  malades  et  l’in- 
justice de  ceux  qui  les  entourent. 

Je  me  rappellerai  toujours  la  patience  admirable  et  la 
dignité  avec  laquelle  M.  Maunoir  répondait  aux  lamen- 
tations poignantes  de  M.  de  Beaumanoir  qui,  déclaré  incu- 
rable par  tous  les  oculistes  de  l’Allemagne,  recouvra  la  vue 
après  une  des  plus  remarquables  opérations  de  pupille  ar- 
tificielle compliquée  de  cataracte,  qui  ait  été  pratiquée. 
Le  malade  ne  put  voir  cependant  que  S mois  après,  mais  sa 
vue  devint  parfaite  (2). 

il  est  un  autre  écueil,  c’est  l’habitude  de  la  cécité,  c’est 
l’ignorance  absolue  des  objets  environnants  ignoti  nulla  cu- 
pido,  qui  fait  que  la  plus  grande  partie  des  aveugles-nés. 
prives  d’instruction  première,  ne  témoignent  pas  le  désir 


(1)  Guillié,  Nouvelle  bibliothèque  ophihalmol  ogique , premier  fascicule, 
3 page  37 . Répertoire  d?  anatomie  et  de  physiologie  de  Breschet,  2e  année. 

(2)  Carron  dn  Tillards  , Considérations  pratiques  sur  quelques  points  en 
\ litige , concernant  V opération  de  la  pupille  artificielle , Journal  des  con~ 
: naissances  médicales , ayril  1834. 


de  voir,  ou  ne  manifestent  aucun  étonnement,  et  ne  cher- 
chent pointa  sortir  du  vague  où  ils  sont.  Je  rapporterai  à 
l’appui  de  ce  fait  la  singulière  réponse  d’un  aveugle-né, 
opéré  par  Beer,  et  qui  répondit  au  prince  de  Metternich, 
qui  lui  demandait  pourquoi  il  ne  manifestait  aucune  émo- 
tion, aucun  sentiment  de  bonheur,  «Eh!  monsieur,  ne  sa- 
vais-je pas  que  j’étais  venu  ici  pour  cela  (1)  ! ! 

Consolons  - nous,  dans  l’exercice  des  devoirs  de  notre 
profession,  de  l’injustice  des  hommes,  et  souvent  encore  des 
caprices  du  hasard  qui  se  joue  de  toutes  les  prévisions 
pour  rendre  impuissantes  nos  meilleures  intentions  et  faire 
échouer  les  opérations  qui  étaient  destinées  à nous  faire  le 
plus  d’honneur. 

(1)  Bin,  ich  demi  niclit  deswegen  liierher gekommen  , Guillé,  ouvrage 
cité. 
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MEMENTO  DE  L’OPÉRATEUR 9 

OU  RÈGLES  GÉNÉRALES  DE  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR  EX- 
TRACTION. 


Je  suis  convaincu,  avec  M.  Ware,  que  quelque  habitude 
que  l’on  ait  d’une  opération,  il  faut  souvent  représenter  à 
sa  mémoire  les  divers  temps  qui  la  composent  et  les  diffé- 
rentes modifications  que  les  parties  ou  les  circonstances 
peuvent  lui  faire  subir.  Afin  de  graver  profondément  dans 
l’esprit  des  jeunes  opérateurs  les  règles  générales  des  di- 
verses méthodes  d’opérer  la  cataracte,  nous  allons  les  for- 
muler en  propositions;  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  les 
parcourir  chaque  fois  que  l’on  aura  une  opération  à faire, 
précaution  que  n’a  jamais  négligée  Ware,  lors  même  qu’il 
eut  fait  un  grand  nombre  d’opérations.  Le  texte  en  carac- 
tère petit-texte  , indique  les  explications  des  propositions. 

I. 

Les  instruments  qui  doivent  servir  à l’opération  seront 
examinés  avec  soin  : le  kératotome  mérite  une  attention 
toute  particulière,  et  il  faut  s’assurer  de  son  tranchant. 

Nous  avons  parlé,  à l’article  Défectuosité  des  instruments,  des  soins 
pris  par  M.  de  Wenzel , et  qu’il  ne  faut  jamais  transgresser. 

IL 

Le  kératotome  doit  varier  en  longueur,  en  largeur,  en 
épaisseur,  selon  les  diverses  conformations  de  la  cornée,  il 
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doit  toujours  être  plongé  dans  l’huile  avant  d’être  porté  sur 
les  tissus. 

C’est  au  choix  convenable  de  la  forme  de  l’instrument  que  Forlenza  et 
un  grand  nombre  d’opérateurs  ont  dû  la  facilité  , même  merveilleuse  , 
avec  laquelle  ils  incisaient  la  cornée  d’un  œil  qui  se  cachait  profondément 
dans  le  grand  angle , sans  blesser  l’iris. 

III. 

Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  position  convenable 
pour  avoir  une  bonne  lumière,  et  l’opéré  doit  être  placé 
de  telle  manière  que  le  chirurgien  voie  toujours  parfaite- 
ment le  trajet  de  son  instrument  à travers  la  cornée. 

C’est  un  point  de  la  plus  haute  importance  que  de  prendre  bien  sou 
jour.  Le  succès  de  l’opération  en  dépend  , et  l’opérateur  doit  même  , dans 
ce  cas  , sacrifier  sa  propre  position  , pour  en  donner  une  convenable  à 
l’opéré  : les  faux  jours  occasionnent  des  accidents  graves  à l’homme  le  plus 
exercé. 

IV. 

Que  l’on  opère  le  malade  couché  ou  assis,  il  doit  être  as- 
sez bas  pour  que  le  genou  de  l’opérateur  puisse  servir  de 
point  d’appui  à son  coude. 

Il  est  bien  peu  d’opérateurs  qui  puissent  opérer  à main  levée  ; quelque 
soit  la  sûreté  de  celle-ci , il  faut  se  défier  des  mouvements  du  malade  , qui 
peut  alors  imprimer  à la  main  mal  assurée  une  secousse  dont  on  ne  peut 
calculer  ni  prévenir  les  effets. 


V. 

La  tête  doit  être  fixée  de  telle  manière  qu’il  n’v  ait  pas 
de  recul  possible  : on  sentira  combien  la  position  horizontale 
est  favorable  pour  obtenir  cette  fixité  convenable. 

C’est  ce  recul  instantané  qui  fait  dévier  la  lame  de  l’instrument  et  corn- 
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mettre  des  accidents  graves.  Barlii , en  fixant  le  malade,  droit  contre  le 
mur  ; Benjamin  Bell , avec  son  fauteuil , obviaient  à cet  accident  ; la  posi- 
tion horizontale  les  remplace  avec  avantage. 

YI. 

Il  faut  toujours  s’assurer  des  bras  du  malade  même  le 
plus  raisonnable. 

Nous  ne  sommes  plus  à l’époque  où  l’on  garoltait  les  opérés,  mais  il  est 
: des  mouvements  involontaires,  que  le  malade  ne  peut  retenir  , et  sa  main 
■ venant  à heurter  l’opérateur,  l’œil  peut  être  vidé.  Il  est  donc  important 
I que  quelqu’un  , assis  de  chaque  côté  de  l’opéré  retienne  ses  mains  avec 
< précaution. 

Y II. 

Celui  qui  est  chargé  de  tenir  la  paupière,  doit  le  faire 
f avec  précaution,  sûreté,  et  assez  de  force  pour  vaincre  le 
blépharospasme , il  ne  touchera  point  l’œil:  enfin,  il  se 
placera  un  peu  de  côté  pour  ne  point  intercepter  la  lumière 
et  gêner  l’opérateur. 

Pour  rendre  ces  divers  temps  d’une  facile  exécution,  il  faut  que  l’aide 
i soit  de  grande  taille , ou  qu’il  se  place  sur  un  tabouret  solide  ; il  doit  es- 
i suyer  avec  soin  la  paupière  et  ses  doigts , pour  que  ceux-ci  ne  glissent 
{ point  sur  elle  et  la  maintiennent  immobile. 

VIII. 

Il  ne  faut  jamais  opérer  les  deux  yeux  à la  fois,  et  mainte- 
t nir  l’œil  qu’on  n’opère  pas,  avec  un  bandage  convenable, 
: placé  avant  de  commencer  l’opération. 

Nous  avons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  donné  les  raisons  pour  lesquels 
I il  ne  faut  opérer  qu’un  œil.  L’œil  qui  ne  doit  pas  être  opéré  doit  être  voilé 
( pour  empêcher  les  mouvements  qui  se  transmettraient  à celui  soumis  à 
! l’opération  : si  l'œil  jouissait  de  la  faculté  de  voir,  cette  précaution  serait 
: encore  plus  indispensable  , pour  empêcher  le  malade  de  s’effrayer  à la 
vue  des  instruments. 
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IX. 

Avant  de  commencer  l’opération,  chaque  aide  doit  être 
prévenu  avec  soin  de  ce  qu’il  a à exécuter;  et  il  faut  atten- 
dre que  l’œil  ait  pris  de  l’aplomb. 

Cette  recommandation  est  importante  pour  assurer  la  promptitude  de 
l’exécution,  pour  que  les  instruments  nécessaires  soient  présentés  au  feu  à 
mesure;  enfin  pour  que  celui  qui  soutient  la  paupière  la  laisse  tomber 
convenablement,  sans  pour  cela  négliger  de  tenir  la  tête  fixée  : l’opéra- 
teur doit  commander  par  signe  plutôt  que  de  la  voix.  Au  moment  où  l’on 
opère  le  malade,  il  est  ému , et  son  œil  agité  ; quelques  paroles  conso- 
lantes le  calment , et  les  mouvements  convulsifs  de  l’organe  s’appaisent: 
c’est  le  moment  favorable. 


X. 

Au  moment  où  l’opérateur  attaque  la  cornée,  l’instru- 
ment doit  être  introduit  presque  parallèlement  à l’axe  du 
corps,  par  un  mouvement  vif  et  sec  : aussitôt  que  le  défaut 
de  densité  et  la  coloration  de  la  lame  annoncent  que  l’on 
est  dans  la  chambre  antérieure,  il  faut  ramener  la  pointe 
horizontalement  et  parallèlement  à l’iris,  sans  presser  avec 
l’instrument. 

Voilà  le  temps  le  plus  important  de  l’opération;  tout  le  succès  dépend 
presque  de  la  sûreté  de  son  exécution  ; car  si  l’instrument  n’est  pas  en- 
foncé presque  perpendiculairement  à l’axe  du  corps,  on  risque  de  labou- 
rer les  lames  de  la  cornée  et  d’avoir  une  incision  défectueuse  ou  insuffi- 
sante ; si  , aussitôt  que  le  kératotome  a divisé  toute  l’épaisseur  de  la 
cornée,  on  ne  ramène  pas  sa  pointe  à l’horizon  et  parallèlement  à l’iris, 
cette  cloison  mobile  sera  blessée. 


XI. 

Lorsque  la  pointe  del’instrument  éprouvede  la  difficulté 
à ressortir  au  point  opposé  où  il  est  entré,  il  faut  favoriser 
ce  temps  de  l’opération  en  pressant  avec  l’ongle  du  doigt 
médius,  sur  le  point  où  il  doit  perforer  la  membrane. 
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Il  est  important  de  surveiller  la  sortie  de  la  pointe  de  l’instrument,  car 
si  elle  éprouvait  trop  de  résistance,  non-seulement  elle  pourrait  se  plier  , 
mais  encore  labourer  les  lames  de  la  cornée  et  aller  blesser  l’iris  à son 
union  à la  sclérotique. 

XII. 

Si  l’iris  se  présente  au-devant  du  couteau,  il  faut  peu  à 
peu  retirer  lalame;puis,  en  renversant  légèrementla  main, 
porter  la  pointe  du  côté  de  la  concavité  de  la  cornée,  pour 
compléter  l’incision.  Si  ce  moyen  échoue,  faire  avec  le  doigt 
de  légères  frictions  sur  la  cornée. 

Je  ne  saurais  assez  recommander  de  ne  point  trop  mettre  de  précipi- 
tation dans  ces  diverses  manœuvres,  car  un  rien  peut  faire  commettre 
des  fautes  graves. 

XIII. 

Pendant  le  temps  de  la  ponction  et  de  la  sortie  de  l’in- 
strument au  point  correspondant,  on  peut  presser  légère- 
ment sur  le  globe  de  l’œil  pour  assurer  l'action  du  kérato- 
tome;  mais  aussitôt  que  la  pointe  est  visible  à l’angle 
interne,  toute  pression  doit  cesser  immédiatement. 

La  chute  de  l’humeur  vitrée  et  le  refoulement  de  l’iris  au-devant  du 
couteau  ne  sont  souvent  que  le  résultat  d’une  pression  imprudemment 
continuée  ; l’opérateur  doit  surtout  recommander  à son  aide  de  s’abstenir 
de  presser  en  aucune  manière  sur  le  bulbe. 

XIV. 

La  sortie  prématurée  de  l’humeur  aqueuse  empêche 
souvent  de  terminer  l’incision  d’une  manière  convenable 
et  suffisamment  grande  ; dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  insister  : 
lekératotome  simple  doit  être  retiré,  et  l’incisionagrandie 
avec  les  instruments  appropriés. 

11  vaut  mieux  agrandir  l’incision  par  une  seconde  opération  que  de 

23. 
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s’entêter  à le  faire  dans  la  première,  parce  que,  lorsque  l’humeur  aqueuse 
est  sortie  prématurément,  la  chambre  antérieure  s’efface  et  le  crystallin 
accule  l’iris  au-devant  du  couteau  ; le  kératolome  double,  de  notre  in- 
vention, peut  remédier  à ces  divers  accidents,  lors  même  que  le  crystal- 
lin a déjà  passé  dans  la  chambre  antérieure. 

XV. 

La  largeur  de  l’incision  doit  être  en  raison  directe  du 
volume  apprécié  du  crystallin  ; cependant  elle  doit  être 
moindre  pour  les  adultes  que  pour  les  vieillards. 

On  sait,  à n’en  pas  douter,  que  le  crystallin  des  hommes  adultes  est  peu 
dur,  et  qu’on  l’extrait  facilement  par  une  incision  moyenne  ; le  contraire 
a lieu  chez  les  hommes  avancés  en  âge  ; clans  tous  les  cas,  les  pinces  à 
crochet  ou  à lentille  fenêlrée  sont  d’un  grand  secours. 

XVI. 

Aussitôt  que  l’incision  de  la  cornée  a été  faite  et  termi- 
née convenablement,  l’aide  doit  laisser  tomber  la  pau- 
pière : dès  ce  moment,  il  ne  doit  plus  y toucher,  c'est 
l’opérateur  qui  reste  désormais  chargé  de  ce  soin. 

On  conçoit  que  , lorsque  la  cornée  est  ouverte  , toute  manœuvre  impru- 
dente ou  précipitée  peut  vider  l’œil.  Pour  tous  les  temps  secondaires  à la 
section  de  la  cornée  , l’opérateur  doit  relever  lui-même  la  paupière  et  ne 
la  laisser  toucher  par  personne.  Rien  n’est  plus  facile  que  cette  manœuvre , 
exécutée  avec  la  main  opposée  à celle  qui  tient  l’instrument. 

XVII. 

Quand  il  s’agit  d’ouvrir  la  capsule,  il  ne  faut  jamais 
introduire  l’aiguille  par  la  pointe,  mais  commencer  à sou- 
lever le  lambeau  cornéen  avec  la  tige  de  l’instrument  : peu 
à peu,  en  retirant  la  main,  on  amène  la  pointe  de  l’aiguille 
au  centre  de  la  pupille,  sans  courir  le  risque  de  blesser 
ou  de  décoller  l’iris. 
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On  blesse  très-souvent  l’iris  au  moment  où  on  introduit  l’aiguille  pour 
inciser  la  capsule  ; il  faut  toujours  rejeter  pour  cette  partie  de  l’opération 
la  lame  du  kératotome  et  les  kistitomes  à lames  larges. 

XVIII. 

Pour  extraire  le  crystallin,  il  faut  avoir  la  précaution  de 
ne  point  presser  trop  en  arrière  sur  le  globe  de  l’œil,  car 
on  courrait  la  chance  de  faire  sortir  l’humeur  vitrée  sang 
obtenir  l’évacuation  de  la  lentille  opaque. 

Cet  accident  est  très-fréquent , et  Marc-Antoine  Petit  insiste  fortement 
sur  l’importance  du  précepte  que  nous  venons  de  donner. 

XIX. 

Si  une  pression  modérée  ne  fait  pas  sortir  le  crystallin, 
il  faut  alors  le  charger  avec  le  crochet  de  Beer  ou  les  pin- 
ces de  Maunoir  ; car  il  est  toujours  très-avantageux  que 
l’opération  ne  se  prolonge  pas. 

Je  ne  saurais  ici  admettre  le  conseil  de  Ware  , qui  veut  que  l’on  presse 
sur  l’œil  en  haut  et  en  bas  ; rien  n’est  plus  propre  à vider  l’œil  que  celte 
manœuvre  ; les  tentatives  réitérées  et  modérées  avec  les  pinces  de  Mau- 
noir , arrivent  plus  facilement  au  but  qu’on  se  propose  sans  faire  courir 
le  même  risque. 

XX. 

Aussitôt  que  l’on  s’aperçoit  de  la  hernie  de  l’humeur 
vitrée,  il  faut  laisser  tomber  la  paupière,  la  maintenir  fer- 
mée par  une  légère  pression  et  calmer  le  malade.  Après 
quelques  minutes  de  repos  on  recommence  l’opération. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  suspendre  l’opération  , parce  que  le  spasme 
de  l’organe  pourrait  augmenter  et  le  faire  vider  immédiatement. 

XXI 

Lorsquela  cataracte  est  extraite  avec  ses  accompagne- 


ments,  il  faut  avoir  un  soin  extrême  de  réunir  exactement 
les  lèvres  delà  plaie  avant  déplacer  le  pansement. 

Les  cicatrices  vicieuses  de  la  cornée,  la  sortie  consécutive  de  l’humeur, 
les  hernies  secondaires  de  l’iris  sont  presque  toujours  la  suite  de  l’oubli  de 
ce  précepte  important. 

XXII. 

En  plaçant  lebandage  et  ses  annexes  comme  nous  l’avons 
indiqué  en  temps  et  lieu,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
les  indications  suivantes  ; réunir  par  première  intention 
la  solution  de  continuité,  modérer  les  mouvements  de 
l’organe  sans  comprimer,  enfin  intercepter  les  rayons  lu- 
mineux. 

Nous  avons  vu  par  le  parallèle  des  succès  de  M.  Delmas  et  de  ceux  de 
Delpech  , l’importance  d’un  pansement  convenable.  11  faut  surtout  sur- 
veiller avec  attention  la  position  des  cils , car  un  seul  cil  engagé  dans  les 
bords  de  la  plaie,  peut  non-seulement  empêcher  la  réunion  par  première 
intention  , mais  encore  faire  échouer  complètement  l’opération. 

En  méditant  les  préceptes  que  j’ai  fait  imprimer  en 
caractères  ordinaires,  tandis  que  les  explications  sont  en 
caractères  plus  petits,  on  les  aura  toujours  présents  à la 
mémoire,  et  Ton  ne  saurait  trop  les  consulter. 
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RÈGLES  GÉNÉRALES  DE  L’ABAISSEMENT. 

Les  règles  générales  pour  la  dépression  qui  concernent 
l’examen  de  l’instrument,  les  précautions  pour  contenir 
l’opéré  et  le  calmer,  le  choix  de  la  lumière, sont  les  mêmes 
que  pour  l’extraction;  la  position  seule  varie.  11  enestde 
même  pour  assujétir  l’œil  qui  n’est  pas  opéré. 

I. 

Pour  pratiquer  l’abaissement,  le  malade  doit  être  assis 
ou  droit  contre  un  mur;  sa  tête  sera  fixée  convenable- 
ment contre  la  poitrine  d’un  aide,  et  mieux  encore  contre 
un  fauteuil  préparé  à cet  effet. 

Quoique  le  mouvement  de  recul  soit  moins  à craindre  que  dans  l’opéra- 
tion par  extraction  , il  est  très-convenable  de  maintenir  le  malade  dans 
une  position  fixe  et  qui  mette  l’opérateur  à couvert  des  effets  des  mouve- 
ments imprudents. 

II. 

Comme  dans  l’extraction,  le  chirurgien  doit  être  placé 
commodément  pour  appuyer  son  coude  sur  le  genou,  bon 
nombre  de  chirurgiens  opèrent  debout. 

Quoique  l’on  ait  ici  bien  moins  de  danger  que  dans  l’extraction  , il  ne 
faut  jamais  s’endormir  sur  les  précautions  générales  qui , souvent  négli- 
gées , compromettent  une  opération  au  moment  ou  l’on  y pense  le  moins. 

III. 

L’opérateur  peut  lui-même  écarter  les  paupières,  mais 
il  est  plus  convenable  de  le  faire  faire  par  l’aide  ; l’opéra- 
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teur  peut  alors  contenir  le  globe  de  l’œil  et  même  ses 
mouvements. 

Dans  l’opération  par  abaissement , une  légère  compression  peut  être 
exercée  pendant  toute  la  durée  de  la  manœuvre,  sans  qu’il  en  résulte  au- 
cun accidentel  faut  seulement  la  suspendre  pendant  que  l’on  recommande 
au  malade  de  regarder  vers  son  nez  , ou  en  haut , selon  que  la  manœuvre 
opératoire  nécessite  ces  divers  mouvements. 

IV. 

Traverser  la  sclérotique  par  un  coup  sec  et  brusque, 
sans  hésitation,  en  présentant  la  pointe  du  crochet  paral- 
lèlement à l’axe  transverse  de  l’œil.  Point  noir  en  avant  (1). 

Toutes  les  fois  qu’en  introduisant  l’aiguille  il  y a hésitation  , la  scléro- 
tique est  labourée  : j’ai  dit  qu’il  fallait  présenter  la  pointe  du  crochet  pa- 
rallèlement à l’axe  transverse  , parce  que  quelques  opérateurs  ont  cru 
qu’en  la  présentant  parallèlement  à l’axe  perpendiculaire , le  plus  petit 
diamètre  de  l’aiguille  étant  introduit  ainsi,  on  risquait  moins  de  blesser 
les  nerfs  irions.  Ce  procédé  est  défectueux  , parce  que  pour  ramener  l'ai- 
guille à l’horizon  , il  faut  lui  faire  exécuter  une  espèce  de  tour  de  maître, 
et  qu’ensuite  les  nerfs  iriens  n’ayant  pas  une  place  connue  et  invariable  , 
rien  ne  peut  garantir  leur  lésion,  qui  d’ailleurs  n’est  pas  si  grave  , puisque 
dans  la  scléroticotomie  et  dans  le  procédé  de  Giorgi , on  en  coupe  plu- 
sieurs. 

Y. 

Aussitôt  que  la  sclérotique  est  traversée,  faire  cheminer 
horizontalement,  sans  presser  : point  noir  en  avant. 

Il  est  important  dans  ce  moment  de  ne  point  fourvoyer  la  pointe  de 
l’instrument  entre  la  capsule  et  le  crystallin.  Aussitôt  que  l’on  commencera 
à voir  la  pointe  de  l’aiguille  s’avancer  vers  le  crystallin,  il  faudra  porter 

(O  C’est  le  point  noir  qui  existe  sur  les  manches  blancs  pour  indiquer  la 
courbure  de  l’aiguille  : si  le  manche  était  en  ébène,  on  dirait  point  blanc  en 
avant. 
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l’aiguille  dans  l’espace  pupillaire , même  un  peu- dans  la  chambre  anté- 
rieure , pour  savoir  si  l’aiguille  est  bien  libre. 

VI. 

L’opérateur  ayant  reconnu  qu’il  est  en  bonne  voie , ramène 
l’instrument  à l’horizon,  en  portant  la  pointe  parallèlement  à 
l’axe  perpendiculaire  du  corps.  Point  noir  en  haut.  Dans 
cette  positionna  faire  cheminer  jusqu’àee  qu’elle  soit  arri- 
vée au  tiers  interne  du  diamètre  du  crystallin.  Toujours 
point  noir  en  haut. 

La  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  a pour  but  de  préserver  la 
capsule  et  l’iris  de  Faction  du  crochet,  et  de  mettre  ce  dernier  en  mesure 
d’attaquer  des  brides  anormales , s’il  en  existe  entre  le  crystallin  et  l’iris. 
Il  est  reconnu  aujourd’hui,  grâce  aux  expériences  de  Scarpa  et  de  Panizza, 
qu’il  ne  faut  point  briser  la  capsule  avant  d’abaisser  le  crystallin,  comme 
le  recommande  encore  M.  Coster  dans  son  Manuel. 

VII. 

L’aiguille  étant  parvenue  au  point  que  nous  avons  indi- 
qué dans  le  paragraphe  précédent,  sans  la  changer  de  face, 
il  faut  presser  sur  la  lentilleavecle  côté  du  crochet  etlatige, 
et  en  imprimant  à l’instrument  un  mouvement  de  bascule, 
point  noiren  haut  et  en  avant.,  pour  la  précipiter  dans  l’hu- 
meur vitrée,  entre  le  muscle  abducteur  et  l’abaisseur  de 
l’œil  : pour  rendre  cette  manœuvre  plus  facile,  recommen- 
der  au  malade  de  regarder  en  haut. 

En  attaquant  la  lentille  avec  la  pointe  du  crochet , l’on  court  le  risque 
non-seulement  de  briser  la  capsule  , mais  encore  de  traverser  le  crystal- 
lin , pour  peu  qu’il  soit  mou.  Il  est  un  autre  écueil,  c’est  celui  d’accrocher 
le  crystallin  , et  de  ne  pouvoir  le  séparer  de  l’aiguille  lorsqu’il  est  arrivé 
dans  le  lieu  où  il  doit  rester  enfoui. 

VIII. 

L’opérateur  après  avoir  abaissé  le  crystallin  doit  le  main- 


tenir  en  place,  sans  trop  presser,  pendant  trente  à quarante 
secondes.  Puis,  ramenant  avec  précaution  l’aiguille  à l’ho- 
rizon dans  le  champ  pupillaire,  il  décrit  alors  des  cônes  avec 
l’instrument,  non-seulement  pour  détruire  toute  la  cap- 
sule, niais  encore  pour  briser  en  différents  sens  les  cellu- 
les de  l’humeur  vitrée,  et  obtenir  pour  le  crystallin  une 
pesanteur  spécifique,  supérieure  à celle  du  corps  vitré. 


La  plupart  des  opérateurs  sacrifiant  sans  raison  la  sûreté  de  l’exéc.ition 
au  brillant  du  faire,  il  résulte  qu’en  ramenant  trop  tôt  l’aiguille  au  centre 
pupillaire , les  cellules  hyaloïdiennes  n’ont  pas  été  rompues.  Alors  le 
crystallin,  repoussé  par  leur  élasticité  (p  ropellring  power),  reparaît  vers 
la  pupille  ets’oppose  en  parlieou  tout  à fait  à la  vision.  Si  on  le  maintenait 
en  place  pendant  que  l’on  réciterait  un  Pater  noster , ainsi  que  le  disait 
Ambroise  Paré  , l’équilibre  se  rétablirait  d’autant  plus  tôt  qu’en  ramenant 
l’aiguille  à l’horizon  , on  briserait  mieux  les  cellules  du  corps  vitré. 


IX. 

Si  le  crystallin  est  mou,  en  décrivant  les  cônes,  on  le 
rompt  en  autant  de  pièces  que  possible  avec  le  crochet,  on 
immerge  les  plus  gros  fragments  dans  l’humeur  vitrée,  puis, 
on  balaye  l’espace  pupillaire,  et  on  projette  les  petits  frag- 
ments dans  la  chambre  antérieure. 

C’est  ici  le  cas  de  se  servir  du  crochet  en  divers  sens  : en  présentant  la 
surface  tranchante  de  l’aiguille  aux  lambeaux  flottants  du  crystallin  , rien 
n’est  plus  facile  que  de  les  accrocher  et  de  les  porter  où  l’on  veut.  L’aiguille 
de  Scarpa  a , dans  ce  cas , des  avantages  immenses  sur  tous  les  autres  in- 
struments. 


X. 


Quand  tout  est  brisé,  il  faut  retirer  l’aiguille,  en  ayant 
soin  de  tenir  le  point  noir  en  arrière,  et  en  faisant  décrire 
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au  manche  un  mouvement  de  bascule  vers  le  nez,  sans  quit- 
ter  la  direction  horizontale. 

On  voit  que  pour  retirer  l’aiguille  convenablement , il  faut  exécuter 
une  manœuvre  opposée  à celle  qui  est  employée  pour  l’introduire.  En  effet, 
le  point  noir  se  trouvant  en  arrière,  la  concavité  du  crochet  se  trouve  en 
face  de  l’opérateur  , et  en  portant  horizontalement  le  manche  vers  le  nez  , 
l’aiguille  est  extraite  sans  danger  et  sans  accrocher  , ce  qui  arrive  quel- 
quefois lorsqu’on  la  relire  de  la  même  manière  qu’elle  a été  introduite. 

XI. 

Si  la  cataracte  est  entièrement  fluide,  lors  même  que  l’hu- 
meur aqueuse  est  troublée,  en  se  rappelant  bien  la  posi- 
tion des  parties  et  en  présentant  le  dos  de  l’aiguille  à l’iris, 
on  peut  facilement  continuer  l’opération  qui  ne  consiste 
plus  qu’à  briser  la  capsule. 

Il  faut , autant  que  possible  , détruire  la  plus  grande  portion  de  la  cap- 
sule, parce  que  celle-ci  pouvant  devenir  opaque  aussitôt  que  l’humeur 
aqueuse  cesse  d’absorber , il  faut  revenir  à une  seconde  opération  pour 
détruire  la  capsule. 


XII. 

Les  adhérences  du  crystallin  avec  l’iris  devront  être  dé- 
truites en  présentant  le  crochet  sur  la  bride,  point  noir  en 
haut,  en  abaissant  légèrement  le  manche  pour  porter  le 
tranchant  du  crochet  sur  labride.  Alors,  par  de  légers  mou- 
vements de  haut  en  bas,  sans  dévier  à droite  ou  à gauche, 
on  coupe  sans  peine  le  lien  anormal,  puis  on  termine  l’opé- 
ration. 


Cette  manœuvre  plus  facile  à exécuter  qu’à  décrire,  peut  être  répétée  au- 
tant de  fois  qu’il  y a de  brides,  et  on  suit  les  progrès  de  l’opération  en 
voyant  les  différentes  formes  que  prend  la  pupille  à chaque  bride  coupée. 
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XIII. 

Ne  jamais  s’entêter  à abaisser  un  crystallin  glutineux,  se 
contenter  de  le  briser  en  tous  sens,  ainsi  que  sa  capsule  et 
les  livrera  l’absorption. 

Tous  les  efforts  faits  pour  déprimer  cet  espèce  de  crystallin  ne  fen- 
draient qu’à  fatiguer  l’œil  et  à y produire  des  accidents.  L’expérience  de 
Barbette  a été  sanctionnée  par  les  recherches  de  Scarpa  et  les  miennes. 

XIY. 

Si  on  ne  peut  espérer  d’ébranler  un  crystallin  fortement 
adhérent,  il  faut  alors  l’attaquer  au  centre  avec  le  crochet, 
par  de  petites  rotations  et  des  grattements  combinés,  y 
faire  un  trou  que  l’on  agrandit  en  décrivant  un  cône  avec 
l’aiguille. 

Bertrandi  et  Heister  ont  employé  ce  procédé  qui  est  resté  longtemps 
dans  l’oubli.  Saunders,  après  l’avoir  employé  par  la  kératonyxis,  le  mit 
en  usage  par  la  sclérotique,  pour  des  crystallins  même  non-adhérens. 
L’humeur  aqueuse  absorbe  peu  à peu  la  lentille,  et  il  se  forme  alors  au 
centre  de  celle-ci  une  pupille  qui  permet  au  malade  de  voir  parfaite- 
ment. 
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RÈGLES  GÉNÉRALES  POUR  PRATIQUER  LA  KÉRATONYXIS. 

/ 

Les  précautions  générales  sont  les  mêmes  que  pour  les 
autres  procédés;  il  serait  oiseux  de  les  répéter  ici. 

I. 

Obtenir  le  plus  grand  degré  de  dilatation  de  la  pupille, 
autant  que  faire  se  peut. 

La  nécessité  de  ce  principe  se  révèle  d’elle-même  : plus  le  champ  à par- 
courir par  l’instrument  sera  grand,  plus  il  sera  facile  d’en  suivre  l’action 
et  les  effets  dans  les  temps  consécutifs. 


II. 

Attaquer  la  cornée  par  un  mouvement  sec  et  vif,  paral- 
lèlement à l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil,  en  bas,  en  haut, 
par  côté,  à l’union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  interne,  ja- 
mais au  centre. 

C’est  une  erreur  grave  de  penser  qu’il  faille  traverser  la  cornée  au  centre  . 
Ce  précepte  faussement  attribué  à Langenbeck,  après  avoir  été  employé 
quelquefois  impunément  , a produit , dans  d’autres  circonstances  , de 
nombreux  accidents  : il  fait  perdre  en  outre  un  des  principaux  avantages 
de  l’opération,  celui  de  pouvoir  projeter  dans  la  chambre  antérieure  une 
partie  des  fragments  du  crystallin  brisé. 

III. 

Quand  on  emploie  une  aiguille  droite,  il  faut  la  faire 
glisser  sur  l’ongle  qui  lui  servira,  pendant  toutle  temps  de 
l’opération  , de  point  d’appui  ou  d’hypomochlion  destiné  à 
empêcher  les  tiraillements  et  la  pression  sur  la  plaie  de  la 
cornée. 


Au  moyen  de  la  précaution  que  nous  venons  d’indiquer,  l’on  donne  à 
la  main  une  sûreté  d’action  qu’elle  ne  pourrait  avoir  lorsque  l’on  opère 
à main  levée  , l’hypomochlion  de  l’ongle  soutient  les  efforts  de  la  tige, 
sans  presser  sur  la  plaie  de  la  cornée.  Rien  n’est  plus  facile  alors  que 
d’agir  dans  tous  les  sens  et  de  déprimer  , broyer  et  détruire  la  lentille 
et  ses  annexes. 


IY. 

Si  on  emploie,  comme  quelques  opérateurs  allemands, 
une  aiguille  courbe  ordinaire,  il  faut  alors,  pour  obtenir 
une  introduction  facile,  placer  la  main  qui  porte  l’aiguille, 
sur  le  front  du  malade,  présenter  le  crochet  à la  cornée, 
la  courbure  tournée  vers  la  cornée  et  le  dos  faisant  face  à 
l’opérateur.  Aussitôt  que  la  cornée  est  traversée,  par  une 
espèce  détour  de  maître,  on  ramène  la  main  à la  direction 
parallèle  au  diamètre  antéro-postérieur. 


La  manœuvre  nécessaire  à l’emploi  de  l’aiguille  courbe  ressemble  assez 
à celle  que  l’on  pratique  pour  introduire  une  algalie  courbe  dans  la  ves- 
sie, lorsque  l’opérateur  est  placé  entre  les  cuisses  du  malade.  J’ai  indiqué 
dans  la  deuxième  planche,  n°  8,  le  profil  delà  position  de  l’aiguille,  au 
moment  où  on  la  présente  à la  cornée.  Dans  le  même  dessin,  l’on  voit 
l’instrument  ramené,  sa  courbure  en  bas. 


V. 

Quand  on  a attaqué  le  crystallin,  il  faut  le  traverser  et 
broyer  en  divers  points,  en  décrivant  des  cônes,  pour  dé- 
truire toute  la  capsule. 

Ce  précepte  ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue,  car  de  lui  dépend  le  suc- 
cès de  l’opération.  Si  on  se  bornait  à de  simples  piqûres,  au  lieu  de  ha- 
cher la  capsule  en  tous  sens,  comme  on  est  obligé  de  le  faire  quelquefois 
sur  des  enfants  difficiles  à maintenir,  on  serait  presque  forcé  de  revenir 
à une  seconde  opération;  en  attaquant  la  capsule  par  sa  grande  circonfé- 
rence, on  évitera  cet  accident. 
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Pendant  les  manœuvres  pour  abaisser  et  rompre  la  len- 
tille et  ses  annexes,  il  faut  bien  se  garder  d’appuyer  sur  le 
rebord  pupillaire. 

C’est  aux  pressions  de  l’aiguille  sur  le  rebord  pupillaire,  qu’il  faut  at- 
tribuer la  fréquence  des  irilis  qui  suivent  la  kératonyxis  et  les  décolle- 
ments de  celle  membrane  mouvante,  à sa  grande  circonférence. 

VIL 

Quand  le  crystallin  est  fluide,  comme  chez  les  cataractes 
de  naissance,  il  ne  faut  point,  comme  le  prétendent  quel- 
ques  personnes,  suspendre  l’opération:  il  n’y  a qu’à  main- 
tenir Fœil  immobile  en  le  fixant  avec  l’aiguille,  l’humeui 
aqueuse  s’éclaircit,  et  l’on  continue  comme  si  rien  n’é- 
tait. 

J’ai  expliqué  , dans  le  cours  de  l’ouvrage  , que  le  liquide  latigineux  se 
précipitait  après  quelques  instants,  et  qu’alors  l’humeur  aqueuse  repre- 
nant sa  transparence,  rien  n’était  plus  facile  que  de  terminer  l’opération. 

Les  règles  générales  que  l’on  vient  de  lire,  destinées 
spécialement  à tenir  toujours  présents  à la  mémoire  des 
préceptes  importants,  ne  peuvent  point  suppléer  à l’étude 
des  ouvrages  fondamentaux.  Ainsi,  ce  ne  sera  qu’après 
avoir  médité  le  traité  de  Wenzel  sur  l’extraction,  les  Mé- 
moires de  Ware  et  de  Beersur  le  même  sujet,  que  les  règles 
générales  qui  concernent  cette  méthode  pourront  être  lues 
avec  fruits. 

Il  en  sera  de  même  pour  l’abaissement  : je  renverrai 
toujours  à l’étude  précise  des  procédés  du  professeur 
Scarpa,  dans  ses  propres  ouvrages,  ou  dans  ceux  de  son  sa- 
vant successeur,  le  professeur  Panizza  , car,  dans  les  Traités 
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de  médecine  opératoire,  même  les  plus  récents,  ils  sont  sin- 
gulièrement tronqués. 

Pour  la  kératonyxis,  on  trouvera  un  guide  sûr  dans  la 
lecture  des  Mémoires  de  Saunders,  de  Jœger,  Langenbeck 
et  Guillié. 

Les  méthodes  mixtes  ne  peuvent  avoir  de  règles  géné- 
rales fixes,  puisqu’elles  se  composent  de  la  combinaison  de 
plusieurs  procédés  dont  les  règles  générales  leur  sont  si- 
multanément applicables. 


ET  DE  i/aPPLICATION  DES  LUNETTES  A CATARACTE. 


Iï  est  un  préjugé  dont  l’existence  peutavoir  une  fâcheuse 
influence  sur  la  réputation  d’un  oculiste,  c’est  que  l’opéré 
doit , après  une  opération  heureuse,  jouir  de  la  vue  dans 
toute  son  intégrité,  comme  si  lescrystallins  n’eussent  jamais 
été  cataractés. 

Le  simple  bon  sens  suffirait  pour  faire  justice  d’une  opi- 
nion de  cette  nature,  si  l’on  n’avait  affaire  qu’à  des  hommes 
éclairés,  ou  du  moins  assez  au  courant  des  connaissances 
usuelles  pour  apprécier  les  divers  phénomènes  de  l’optique. 
11  ne  serait  pas  alors  important  de  leur  dire  que,  quoique 
le  crystallin  ne  soit  pas  indispensable  à la  vision,  il  est  né- 
cessaire pour  la  rectifier  et  la  rendre  plus  parfaite.  Ainsi,  les 
diverses  conformations  du  crystallin  influent  sur  la  vue  se- 
lon chacune  d’elles.  Son  absence  traumatique  spontanée, 
ou  le  résultat  de  l’art,  donne  lieu  à une  presbytie  acciden- 
telle qui  doit  toujours  être  combattue  par  des  verres  con- 
vexes, vulgairement  connus  sous  le  nom  de  verres  à cata- 
racte. Ils  sont  ainsi  nommés  parce  qu’ils  sont  destinés  à 
remplacer  le  crystallin  extrait  ou  abaissé,  ainsi  qu’à  favori- 
ser la  vue  distincte  de  petits  objets  qui  doivent  être  vus  de 
près. 

Elles  sont  construites  sur  le  même  plan  que  celles  pour 
la  presbytie  ordinaire,  mais  elles  doivent  posséder  une  puis- 
sance bien  plus  considérable  que  celles  destinées  seulement 
à combattre  une  déformation  lente  du  crystallin.  Leur  dis- 
tance focale  est  ordinairement  comprise  entre  six  pouces  et 
un  pouce  et  demi,  et  souvent  même  plus.  Par  leur  usage  on 
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pourra  donc , dans  tous  les  cas  , remplacer  la  force  réfrin- 
geante  du  crystallin. 

Il  est  donc  important  de  prévenir  les  malades  et  ceux  qui 
les  entourent,  que  l'usage  des  lunettes  réfringeantes  est  in- 
dispensable à tous  ceux  qui  ont  été  opérés  de  la  cataracte; 
il  n’y  a que  quelques  personnes  extraordinairement  myo- 
pes avant  d’avoir  été  cataractées,  qui  puissent  s’en  passer, 
encore  cette  exception  est-elle  fort  rare. 

Mais  il  est  un  phénomène  que  personne  n’a  noté  avant 
moi,  c’est  que,  lorsque  l’on  a opéré  les  deux  yeux  par  des 
procédés  différents,  l’un  par  l’extraction,  l’autre  par  l’a- 
baissement proprement  dit,  ou  même  le  broiement,  il  y adans 
la  vision  une  différence  marquée  qui  est  toute  à l’avantage 
de  l’œil  opéré  par  abaissement.  Pour  mettre  la  vision  des 
deux  yeux  en  harmonie,  il  est  important  de  placer  devant 
l’œil  soumis  à la  dépression,  un  verre  moins  fort  que  celui 
employé  pour  l’œil  traité  par  l’extraction:  ce  fait,  basé  sur 
six  ou  sept  observations,  ne  s’est  jamais  démenti  : je  ie  livre 
aux  méditations  de  ceux  qui  prennent  parti  pour  tel  ou  tel 
procédé. 

L’opération, pratiquée selonle  même  procédé  surles deux 
yeux,  ne  donne  pas  toujours  le  même  résultat  pour  tous 
deux,  et  il  faut  souvent  pour  chaque  œil  un  verre  différent  : 
soit  que  la  vue  eût  été  discordante  avant  l’opération,  soit 
que  celle-ci  ait  été  moins  heureuse  pour  un  œil  que  pour 
un  autre;  mais  cefaitn’a  rien  de  commun  avec  celui  que 
j’ai  rapporté  comme  étant  le  résultat  de  deux  opérations 
différentes. 

Il  est  delà  plus  haute  importance  de  ne  pas  trop  se  hâter 
de  mettre  les  opérés  à l’usage  des  lunettes;  leur  usage,  im- 
prudent ou  prématuré,  a fait  échouer  plus  d’une  opération 
qui  promettait  les  plus  beaux  résultats.  Quand  on  veut  agir 
avee  toute  la  réserve  que  mérite  une  affaire  aussi  importante^ 
il  faut  attendre  au  moins  trois  ou  quatre  mois.  Je  parle  ici 
sur  des  faits  observés,  et  non  en  m’appuyant  sur  la  théorie. 
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M.  Nouvelet  avait  été  opéré  aux  deux  yeux  et  avec  un  en- 
tier succès,  par  M.  Maunoir  ; quatre  semaines  après  l’opéra- 
tion,  je  lui  fis  essayer  des  lunettes  pour  rectifier  sa  vue,  mais 
je  lui  recommandai  de  n'en  pas  user  avant  quatre  mois  au 
moins  : la  promesse  solennelle  m’en  fut  donnée;  mais  il  y avait 
loin  de  là  à l’exécution.  Aussi,  l’opéré  passionné  pour  la  lec- 
ture, pour  les  travaux  d’arts,  ne  put-il  la  remplir;  deux  mois 
s’étaient  à peine  écoulés  que,  les  lunettesbraquéessurlenez, 
M.Nouveletselivrait  à lalecture,  à la  mécanique;  lesyeuxsefa- 
tiguèrent,  et  tout  à coup  l’œil  gauche, dont  il  voyait  le  mieux, 
devint  presque  amaurotique  ; effrayé  des  conséquences  de 
son  imprudence , il  se  hâta  de  réclamer  mes  conseils;  le  pre- 
mier donné  fut  la  suppression  des  verres  convexes,  et  pour 
rendre  l’exécution  de  l'ordonnance  plus  sûre,  je  les  con- 
servai chez  moi,  en  attendant  que  la  vue  eût  repris  son  as- 
siette. Six  semaines  de  repos  suffirent  pour  la  remettre. 

Dans  quelques  circonstances,  l'on  procède  avec  trop  de 
célérité  dans  la  graduation  de  la  force  des  lunettes.  Quand 
on  passe  trop  vite  à celles  qui  donnent  un  degré  de  vision 
convenable,  la  vue  souffre  et  s’altère.  J’ai  donné  mes  soins 
pour  cet  objet  à un  M.  Martin,  négociant  retiré  à Belleville, 
et  qui,  pour  avoir  voulu  prendre  des  numéros  trop  forts, 
fut  sur  le  point  de  perdre  tous  les  bénéfices  de  son  opéra- 
tion. Ce  n’est  qu’en  suspendant  instantanément  l’usage  des 
lunettes  , que  l’on  peut  arrêter  l’irritation  de  la  rétine  et 
ramener  la  vue  dans  des  conditions  normales. 

il  arrive  souvent  qu’une  partie  de  la  capsule  ou  ducrys- 
tallin  n’ayantpas  étéabsorbée,  il  faut  al  ors  changer  la  direc- 
tion du  foyer  des  verres  ; on  y arrive  en  plaçant  sur  lui  un 
enduit  noir  vernis,  excepté  dans  le  point  où  l’on  veut  laisser 
pénétrer  les  rayons  lumineux. 

Quand  les  malades  sont  en  province,  ils  ont  souvent  be- 
soin de  renouveler  leurs  verres  ; à cet  effet,  ils  doivent 
s’assurer  de  la  portée  de  leur  vue.  A défaut  d’instrument 
spécial,  ils  peuvent  employer  le  moyen  suivant  : ils  place- 
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ront  contre  leurs  dents  l’extrémité  d’un  mètre,  ayant  son 
échelle  millimétrique;  puis  ils  placeront  sur  la  ligne  gra- 
duée un  carton  contenant  des  caractères  un  peu  forts  : 
tout  ce  petit  appareil  sera  tenu  à l’horizon.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  mesurer  pour  chaque  œil  la  distance 
où  il  cesse  de  pouvoir  lire,  et  celle  où  chaque  organe 
peut  exercer  simultanément  ou  séparément  la  vision.  Cette 
mesure  est  alors  transmise  à l’opticien. 

Afin  de  rendre  les  verres  à cataracte  moins  fatigants, 
M.  Chevallier,  opticien  du  roi,  leur  a donné  une  teinte  azu- 
rée en  harmonie  avec  la  couleur  atmosphérique,  ce  qui 
oppose  aux  rayons  lumineux  trop  vifs  un  milieu  diaphane 
de  couleur  d’azur  plus  ou  moins  prononcé,  selon  le  degré 
d’irritation  del’organe. 

L’expérience  du  professeur  Scarpa  ne  lui  avaitlaissé  aucun 
doute  sur  l’efficacité  de  la  coloration  des  verres  dans  cette 
teinte.  En  effet,  un  verre  azuré  placé  entre  l’œil  et  l’objet 
n’en  change  point  la  couleur  : il  répand  une  couleur  douce 
etnaturelle  sur  tous  lescorpsdontl’œil  est  destiné  àrecevoir 
l’image;  il  modère  et  modifie  aussi  la  lumière  artificielle.  Ces 
motifs  m’autorisent  donc  à recommander  les  verres  deM.  Che- 
vallier, et  depuis  longtemps  jen’emploie  plus  que  ceux-là. 


NOTES 


CONCERNANT  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE. 


Les  considérations  suivantes,  extraites  du  Bulletin  théra- 
peutique, où  je  les  ai  consignées  (1),  n’ontpoint  pour  but  la 
description  anatomique  de  l’œil,  à laquelle  ne  peut,  ni  ne 
doit  être  étranger  tout  homme  qui  veut  pratiquer  la  chi- 
rurgie. Mon  intention  ici  est  de  rappeler  quelques  faits  qui 
peuvent  rendre  l’opération  de  la  cataracte  plus  facile; 
c’est  aussi  pour  parvenir  au  même  but  que  j’ai,  ainsi  que 
le  professeur  Panizza,  entrepris  une  série  d’expériences 
pour  déterminer  quelles  sont  les  puissances  qui  tiennent 
le  crystallin  en  place,  et  la  différence  qui  existe  entre  la 
pesanteur  spécifique  de  celui-ci  et  celle  de  l’humeur 
vitrée. 

C’est  à tort  que  la  plupart  des  anatomistes  affirment  que 
les  deux  grandes  artères  ciliaires  qui  rampent  sur  la  cho- 
roïde, correspondent  toujours  au  diamètre  transversal  de 
l’œil.  Rien  n’est  plus  rare  selon  moi,  et  sur  cinquante 
yeux  que  j’ai  examinés  avec  soin,  je  n’ai  rencontré  cette 
disposition  qu’une  seule  fois;  trente-six  fois  sur  ce  nom- 
bre, elles  étaient  d’une  ligne  et  quart  plus  haut  que  ce 
diamètre;  treize  fois  au  contraire,  elles  étaient  situées  à 
une  ligne  et  demie  plus  bas. 

Ces  artères  n’arrivent  pas  là  sans  avoir  donné  chacune 
deux  rameaux,  jusqu’au  rebord  de  la  choroïde  qui  corres- 
pond aux  confins  de  la  sclérotique.  C’est  à une  ligne  en- 
viron avant  d’arriver  au  rebord  choroïdien,  et  souvent  à 
deux  lignes  et  même  à trois,  que  cette  bifurcation  a lieu  : 

(i)  Bulletin  thérapeutique  cité,  page  2l0,  tome  IV. 
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les  rameaux  laissent  alors  un  intervalle  plus  ou  moins 
grand  entre  eux,  après  quoi  ils  vont  se  perdre  dans  le 
grand  eerele  de  l’iris. 

Le  ligament  ciliaire  n’a  pas  partout  la  même  largeur: 
chez  l’homme  adulte,  il  peut  avoir  d’une  à trois  lignes  du 
côté  de  la  tempe;  tandis  que,  vers  le  nez,  il  est  souvent  très- 
étroit;  à sa  partie  antérieure,  il  offre  un  grand  nombre  de 
lignes  alternativement  blanches  et  noires  qui,  connues  sous 
le  nom  de  plis  ou  procès  ciliaires,  vont,  au  moyen  de  leur 
extrémité  quelquefois  bifurquée,  surmonter  la  périphérie 
du  crystallin  , et  s’appuyer  sur  le  contour  de  la  convexité 
de  la  crystalloïde.  Le  professeur  Panizza  a démontré  jus- 
qu’à l’évidence,  dans  ses  leçons  d’anatomie,  que  les  procès 
ciliaires  n’adhéraient  point  par  leur  pointeà  la  crystalloïde, 
mais  qu’ils  s’y  appuyaient  seulement.  Les  expériences 
faites  devant  un  nombreux  auditoire  combattent  victorieu- 
sement l’opinion  de  Taylor  et  de  Heister,  partisans  décla- 
rés de  l’adhérence  des  procès  ciliaires  à la  crystalloïde. 
Le  même  expérimentateur  a démontré  que  la  partie  posté- 
rieure des  procès  ciliaires,  ainsi  que  le  restant  du  corps, 
sont  unis  à la  zonule  ciliaire  plutôt  par  une  substance 
glutineuse,  et  des  vaisseaux  capillaires,  que  par  des  filets 
de  tissu  cellulaire,  surtout  dans  le  point  où  ils  correspon- 
dent au  sillon  de  cettezonule.  L’on  aurait  tort  de  croire  ce- 
pendant que  la  connexion  de  ces  divers  tissus  soit  peu  de 
chose.  Aucontraire,  ils  offrent  une  résistance  à laquelle  on 
serait  loin  de  s’attendre  en  raison  de  leur  ténuité,  et  il  est 
difficile  de  les  séparer  les  uns  des  autres  sans  produire  des 
déchirements. 

Le  crystallin  varie  de  forme  : tantôt  il  est  plus  aplati, 
tantôt  plus  convexe  : mais,  dans  tous  les  cas,  la  convexité 
est  plus  saillante  à la  partie  postérieure  ; il  est  retenu  en 
place  par  la  crystalloïde,  membrane  transparente,  qui  est 
trois  fois  plus  épaisse  à sa  partie  antérieure  qu’à  la  posté- 
rieure. Le  crystallin  est  enehatonné  dans  une  petite  fossette. 
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formée  au  dépens  de  l’humeur  vitrée  et  soutenue  en  même 
temps  par  des  feuillets  de  la  membrane  hyaloïde,  par  des 
tissus  membraneux  et  des  vaisseaux  invisibles,  lorsque  l’œil 
n’est  pas  dans  des  conditions  pathologiques  spéciales  : mais 
le  principal  lien  qui  maintient  le  crystallin  et  sa  capsule  en 
place  est  une  espèce  de  sertissure  produite  par  une  mem- 
brane très-fine,  qui  naît  de  l’hyaloïde  tout  près  du  point  où 
commence  le  corps  ciliaire,  puisse  séparant  de  la  membrane 
de  l’humeur  vitrée,  sans  cesser  de  lui  être  contiguë,  elle 
s’avance  insensiblement  entre  les  corps  vitré  et  ciliaire,  de 
telle  manière  que  plus  elle  s’approche  du  crystallin,  plus 
elle  s’éloigne  du  corps  vitré.  Après  avoir  surmonté  la  péri- 
phérie du  crystallin,  cette  membrane  va  s’insérer  etse  con- 
fondre à la  partie  antérieure  delà  crystalloïde.  Cette  mar- 
che et  cette  disposition  donnent  lieu  à la  formation  d’un 
petit  espace  curviligne  de  forme  triangulaire,  dont  la  base 
correspond  à la  périphérie  du  crystallin,  et  la  pointe  à 
l’origine  de  la  susdite  membrane.  Cet  espace,  qui  existe 
tout  autour  du  crystallin,  lorsqu’on  le  remplit  d’air,  ne  res- 
semble pas  mal  à l’intestin  colon;  il  a été  nommé,  par  Petit 
(François),  canal  gaudronné. 

La  membrane  de  l’humeur  vitrée,  toutes  les  fois  que  cette 
humeur  est  à Fétat  sain,  n’offre  aucune  différence  en  rai- 
son de  l’âge  et  des  sexes.  Dans  tous  les  cas,  elle  est  plus 
forte  et  plus  résistante  dans  les  parties  qui  sont  destinées  à 
former  la  niche  du  crystallin  et  dans  celles  qui  sont  en  rap- 
port avec  le  corps  ciliaire. 

C’est  à tort  que  Marteggiani  de  Naples,  dans  son  ouvrage 
intitulé  : Novæ  Observationes  de  oculo  humano , prétend  que 
l’hyaloïde  n’existe  plus  à la  partie  postérieure  de  l’œil  qui 
correspond  à l’entrée  du  nerf  optique. 

Le  professeur  Panizza  et  moi,  par  une  foule  d'expé- 
riences, avons  prouvé  la  futilité  des  faits  déjà  avancés  par 
le  médecin  napolitain. 

Pour  faire  connaître  la  résistance  qu'offre  le  crystallin  à 
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l’aiguille  qui  cherche  à le  déprimer  et  à le  débarrasser  de 
ses  attaches,  afin  de  le  plonger  dans  l’humeur  vitrée,  le 
professeur  Panizza  a répété  souvent  dans  ses  cours  l’expé- 
rience suivante  : «Après  avoir  , dit  l’honorable  professeur, 
» séparé  le  globe  oculaire  de  toutes  ses  parties  environ- 
» nantes  et  accessoires,  en  laissant  aussi  Jongle  nerf  op- 
» tique  que  possible,  je  place  celui-ci  entre  le  doigt  médius 
» et  l’annulaire,  en  le  maintenant  en  place  avec  le  pouce 
» et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  au  moyen  d’une 
» pression  aussi  légère  que  possible;  l’œil  ainsi  fixé,  je  sai- 
» sisl’aiguille  àcataracte  lancéolée,  sans  courbure, etaprès 
» l’avoir  introduite  comme  pour  l’opération  de  la  cata- 
» racte,  en  faisant  pénétrer  sa  pointe  jusqu’au  centre  de 
» l’espace  pupillaire;  ensuite  un  aide  intelligentest  chargé 
» d’enlever  avec  précaution  la  cornée  transparente  et  l’iris, 
» afin  de  mettre  à découvert  entièrement  la  superficie  an- 
» térieure  du  crystallin  et  voir  ce  qu’il  adviendrait  sous 
» l’influence  de  la  pression  de  l’aiguille  sur  le  crystallin 
» et  sur  la  capsule,  ou,  pour  mieux  dire,  sur  la  crystal- 
» loïde.  Je  comprime  alors  directement  le  crystallin  au 
» centre  de  sa  superficie  antérieure,  je  refoule  l’humeur 
» vitrée  d’avant  en  arrière  : le  crystallin  résiste  à une  pres- 
» sion  considérable  sans  rompre  la  zonule  ciliaire,  la  partie 
» postérieure  de  la  capsule  crystalline,  pas  même  la  hya- 
» loïde  qui  lui  correspond  : aussitôt  que  l’on  cesse  brus- 
» quement  la  pression,  l’élasticité  de  l’humeur  vitrée  re- 
» porte  rapidement  le  crystallin  en  avant,  où  il  reprend  sa 
» place.  » 

J,a  résistance  qu’éprouve  le  crystallin  à s’enfoncer  et  à 
pénétrer  dans  le  corps  vitré  est  due,  non-seulement  à l’é- 
lasticité de  celui-ci,  mais  encore  aux  liens  que  la  cristalloïde 
a contractés  avec  la  zone  ciliaire,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut. 

En  effet,  l’on  voit  facilement  qu’en  pressant  directement 
sur  le  crystallin  et  sa  capsule,  toutes  les  adhérences  de 
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celle-ci  avec  sa  périphérie  concourent  à retenir  le  crys- 
tallin  au  moment  où  on  veut  le  plonger  dans  l’humeur 
vitrée  qui  lui  résiste,  en  étant  elle-même  poussée  en  avant 
par  l’action  des  muscles  de  l’œil,  qui  tendent  à diminuer 
son  diamètre  transversal  pendant  l’opération. 

Une  fois  que  le  crystallin  a rompu  les  premières  cellules 
de  l’humeur  vitrée,  il  y pénètre  avec  plus  de  facilité,  parce 
qu’elles  diminuent  de  résistance  à mesure  qu’elles  appro- 
chent du  nerf  optique. 

Pour  s’assurer  de  la  différence  qui  existe  entre  la  pesan- 
teur spécifique  du  crystallin  et  de  l’humeur  vitrée,  il  faut 
faire  l’expérience  qui  suit  : aprèsavoir  placé  un  œil  humain 
dans  un  petit  vase  enduit  de  terre  glaise  pour  le  tenir  fixé, 
on  enlève  avec  précaution  la  cornée  et  l’iris  : on  déta- 
che avec  soin  le  crystallin  de  sa  capsule,  puis,  avec  un  ké- 
ratome  très-affilé,  on  incise  crucialement  la  partie  posté- 
rieure de  la  crystalloïde  qui  lui  correspond,  afin  de  mettre 
ainsi  à nu  une  portion  de  l’humeur  vitrée.  On  saisit  alors 
le  crystallin  avec  une  aiguille  à cataracte,  et  on  le  présente 
à la  fente  pratiquée  dans  la  capsule,  en  l’abandonnant  à 
son  propre  poids  : sur  vingt  expériences  de  cette  nature, 
dans  huit  cas,  il  ne  s’enfonça  nullement;  dans  six,  il  péné- 
tra un  peu  dans  l’humeur  vitrée;  dans  cinq,  il  s’enfonça  un 
peu  plus;  une  fois  seulement,  il  s’approfondit  tout  à fait. 

Pour  m’assurer  de  plus  en  plus  de  la  valeur  de  ces  ex- 
périences, ainsi  que  l’avait  fait  le  professeur  de  Pavie,  je 
remplaçais  le  crystallin  par  une  lentille  artificielle  formée 
par  un  peu  d’oxyde  de  plomb  et  de  cire,  afin  de  la  rendre 
un  peu  plus  pesante,  et  constamment  les  résultats  ont  été 
les  mêmes,  quel  que  fût  1 âge  du  malade. 

Si,  au  contraire,  avant  de  placer  le  crystallin  sur  la  fente 
de  la  capsule,  on  a soin  de  broyer  et  confondre  les  cellules 
de  l’humeur  vitrée,  le  crystallin  s’enfonce  aussitôt  de  son 
propre  poids.  Cette  expérience  est  plus  que  concluante 
pour  prouver  que  la  résistance  des  cellules  de  l’humeur 
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vitrée  est  plus  que  suffisante  pour  retenir  le  crystallin  et 
pour  empêcher  son  immersion. 

Le  professeur  Panizza  a fait  souvent  devant  nous  l’expé- 
rience suivante  pour  prouver  ce  phénomène.  On  remplit 
un  petit  verre  de  blanc  d’œuf  frais,  on  place  dessus  celui-ci 
un  crystallin  de  cire,  rendu  un  peu  pesant  par  l’addition 
de  quelques  particules  de  plomb,  en  quantité  suffisante 
pour  le  faire  enfoncer  légèrement  dans  l’albumine.  Si  on 
remue  celle-ci  en  divers  sens,  au  moyen  d’un  instrument 
tranchant,  on  ne  tarde  pas  à voir  le  crystallin  factice  se 
précipiter  au  fond  du  verre.  Il  résulte  de  ces  diverses  ex- 
périences que  la  pesanteur  spécifique  de  l’humeur  vitrée, 
renfermée  dans  ces  cellules,  est  à peu  près  égale  à celle 
du  crystallin,  et  que  pour  déduire  l’équilibre  à l’avantage 
de  ce  dernier,  il  faut  rompre  les  diverses  poches  de  la  mem- 
brane de  l’humeur  vitrée. 

Il  était  important  d’entrer  dans  tous  ces  détails  d’anato- 
mie et  d’expériences,  parce  que  l’opération  de  la  cata- 
racte par  dépression  est  basée  sur  elles,. 


HOTES 

SUR  LA  CATARACTE  CONGÉNIALE. 


J’ai  été  à même  de  disséquer  un  grand  nombre  d’enfants 
nouveau-nés  et  atteints  de  cataracte  congéniaîe,  et  je  vais 
donner  ici  sommairement  le  narré  de  quelques  faits  qui 
recevront  un  plus  ample  développement  dans  un  travail 
spécial. 

Dans  l’hiver  de  1822,  il  succomba,  aux  Enfants-Trouvés 
et  à la  Maternité,  un  grand  nombre  d’enfants  nouveau-nés, 
ou  dans  les  premières  six  semaines  de  la  vie.  J’en  eus  un 
grand  nombre  à ma  disposition,  que  je  disséquai  avec  soin, 
avec  le  docteur  Anthoine,  mort  depuis  à Strasbourg. 
A plusieurs  reprises,  nous  observâmes  qu’il  y avait  un  œil 
cataracté  et  l’autre  non, sans  cependant  trouver  dans  l’état 
de  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  rien  qui  annonçât 
qu’elle  fût  plus  malade  d’un  côté  que  de  l’autre.  Etonnés 
de  celte  différence,  nous  eûmes  recoursauxrenseignements, 
et  nous  apprîmes  que  bon  nombre  de  ces  enfants  avaient 
succombé  à des  affections  cérébrales  qui  régnaient  alors 
dans  la  maison. 

Le  crystallin  sain  avait  sa  consistance  ordinaire,  l’œil 
était  ramolli  en  consistance  de  pulpe  gélatineuse.  Dans 
tout  cela  il  n’y  avait  aucune  cataracte  congéniaîe,  propre- 
ment dite,  analogue  à celles  que  j’avais  observées  avec 
soin  à Pavie  et  aux  Enfants-Trouvés  de  Milan.  Enfin,  nous 
reçûmes  de  la  Maternité  un  enfant  né  deux  jours  aupara- 
vant, et  qui  était  cataracté.  Il  nous  fut  aisé  alors  de  vérifier 
les  observations  faites  en  Italie,  et  de  voir  que  la  cataracte 
congéniaîe  différait  entièrement  des  autres  crystallins 
ramollis,  en  ce  qu’elle  ne  consistait  qu’en  une  simple 
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bourse  transparente,  contenant  un  liquide  lactescent,  opa- 
lin, qui  s’épanchait  aussitôt  que  l’enveloppe  (ut  rompue. 
Une  partie  de  ce  liquide,  déposée  dans  une  cuvette  de  verre, 
placée  sous  un  microscope,  laissa  voir  une  foule  de  petits 
globules  analogues  à ceux  décrits  par  l’habile  micrographe 
Raspail,  et  existants  dans  la  fécule  de  pomme  de  terre. 

Dans  la  même  année,  j’opérai  une  demoiselle  atteinte 
d’une  cataracte  congéniale,  et  je  retrouvai  les  mêmes 
caractères  que  ceux  que  je  viens  de  décrire.  Enfin,  depuis 
cette  époque,  j’ai  opéré  un  bon  nombre  de  cataractes 
congéniales,  ainsi  que  de  celles  datant  des  premiers  mois 
de  la  vie  , et  je  me  suis  convaincu  que  les  congéniales 
ont  une  physionomie  spéciale  qui  se  révèle  par  une  grande 
mobilité  de  l’iris,  une  teinte  opaline,  un  tremblement  ou 
oscillation  dans  le  crystallin  non  visibles  à l’œil  nu,  enfin  par 
le  peu  de  convexité  de  l’iris. 

Les  cataractes  des  premiers  mois  de  la  vie  ou  des  pre- 
mières années  sont  plus  foncées,  souvent  jaunâtres,  hydati- 
formes;  elles  s’avancent  dans  un  grand  nombre  de  cas 
à travers  le  trou  pupillaire  et  chassent  l’iris  au-devant 
d’elles. 

Ces  affections  sont  presque  toujours  le  résultat  d’inflam- 
mation grave  de  l’œil  ou  de  ses  annexes.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  un  des  yeux  est  perdu  par  la  fonte  purulente, 
ou  l’atrophie. 

Ce  sont  les  individus  atteints  de  cette  espèce  de  cata- 
racte, qui,  en  général,  ne  reçoivent  aucun  rayon  lumineux 
et  qui  n’ont  pas  de  mouvements  rotatoires. 

Ceux-ci  se  trouvent  en  général  dans  des  conditions  défa- 
vorables à l’opération,  et  il  faut  alors  prévenir  leurs  parents 
avant  d’y  procéder. 

Le  15  février  1818,  le  professeur  Scarpa  me  fit  demander 
chez  lui,  afin  d’examiner  M.  Lattuada,  jeune  homme  de 
25  ans,  habitant  à Rosalte,  dans  le  Milanais.  Dès  sa  plus  ten- 
dre enfance,  il  avait  été  atteint  de  strabisme,  et  ses  veux 
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étaient  affectés  de  mouvements  rotatoires  continuels, 
comme  chez  les  sujets  atteints  de  cataractes  congéniales. 
Quand  il  fut  arrivé  à l’âge  de  7 à 8 ans  environ,  on  éprouva 
une  grande  peine  à lui  apprendre  à lire,  parce  que  ses 
yeux  se  remplissaient  de  larmes  et  se  convulsaient  de  plus 
en  plus.  On  opposa  en  vain  à cet  état  les  remèdes  calmants, 
tel  que  l’extrait  de  belladone  ; le  jeune  homme  déclarait 
même  que  leur  usage  aggravait  sa  position. 

Voici  ce  que  nous  observâmes  : l’œil  droit  présentait  les 
phénomènes  suivants:  la  cornée  était  un  peu  plus  saillante 
que  celle  de  l’autre  œil  ; il  n’y  avait  pas  la  moindre  trace 
d’iris,  chose  très-singulière  à voir.  La  lentille,  renfermée 
dans  sa  capsule  et  devenue  opaque,  surtout  dans  son  centre, 
était  flottante  et  libre  de  toute  attache  avec  la  zone  ciliaire 
et  le  corps  vitré,  et  on  la  voyait  se  mouvoir  dans  la  cavité 
de  l’œil  en  diverses  directions,  tantôt  avec  beaucoup  de  vi- 
tesse, selon  les  mouvements  plus  ou  moins  rapides  du  globe 
de  l’œil,  des  paupières  et  de  la  tête.  Lorsque  le  jeune 
homme  baissait  la  tête,  la  lentille  , renfermée  dans  sa 
bourse,  s’avançait  presque  à contact,  et  quelquefois  tout  à 
fait  à contact  avec  la  cornée.  Lorsqu’il  inclinait  la  tête  en 
arrière,  on  voyait  la  lentille,  enveloppée  de  sa  capsule,  des- 
cendre manifestement  au  fond  de  l’œil  par  un  plan  incliné 
d’avant  en  arrière.  Dans  la  position  perpendiculaire  de  la 
tête,  le  crystallin  présentait  tantôt  une  face,  tantôt  une  au- 
tre. Dans  quelques  mouvements  il  était  à peine  percepti- 
ble; d’autres  fois  on  le  voyait  tout  entier  ; un  simple  mou- 
vement de  l’œil  ou  une  contraction  des  paupières  le  faisait 
changer  instantanément  de  place  ; mais  jamais  il  ne  s’arrê- 
tait dans  l’axe  visuel  au  point  d’intercepter  les  rayons  lu- 
mineux. Aussitôt  que  le  jeune  homme  se  couchait  sur  le 
dos,  on  voyait  le  crystallin  se  précipiter  au  fond  de  l’œil 
comme  on  voit  un  corps  d’une  pesanteur  spécifique,  un 
peu  supérieure  à celle  de  l’eau,  se  précipiter  dans  ce 
liquide  par  un  mouvement  lent  et  uniforme.  Aussitôt  que 
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le  corps  opaque  était  parvenu  au  fond  de  l’œil,  M.  Luttuada 
croyait  apercevoir  un  objet  jaunâtre,  pointillé  de  noir.  Ja- 
mais la  présence  de  ce  corps  au  fond  de  l’œil  ne  parut  oc- 
casionner la  moindre  souffrance,  lors  même  qu’il  y eut 
séjourné  plusieurs  heures,  dans  le  sommeil,  par  exemple. 
Quant  à l’œil  gauche,  les  altérations  n’en  étaient  pas  moins 
extraordinaires,  quoique  d’une  nature  différente.  Il  existait 
un  petit  lambeau  dans  la  région  temporale  de  l’iris.  Le  crys- 
tallin,  analogue  à celui  de  l’œil  droit,  était  suspendu  par 
de  légers  ligaments  à la  zone  ciliaire,  à la  partie  supérieure 
seulement,  de  façon  qu’à  chaque  mouvement  de  l’œil,  le 
crystallin  oscillait  çà  et  là,  comme  le  balancier  d’une  clo- 
chette mue  en  divers  sens.  Lejeune  homme  distinguait  as- 
sez bien  tous  les  objets,  mais  principalement  ceux  placés  à 
une  petite  distance. 

Le  professeur  Scarpa  entreprit  quelques  expériences  con- 
cernant l’état  des  facultés  visuelles  de  M.  Lattuada.  Ainsi, 
en  lui  faisant  porter  des  lunettes  convexes,  n°  b,  et  desti- 
nées à ceux  qui  ont  subi  l’opération  de  la  cataracte  , il  dis- 
tinguait les  objets  les  plus  exigus;  mais  ils  lui  paraissaient 
d’un  plus  grand  volume.  En  plaçant  sur  son  nez  des  lunet- 
tes à embout,  percées  d’un  petit  trou  central,  comme  cel- 
les dont  les  Esquimaux  se  servent  pour  courir  sur  la  neige, 
il  voyait  plus  distinctement  les  objets  et  à une  bien  plus 
grande  distance.  Cette  expérience  n’était  applicable  qu’à  un 
seul  œil,  parce  que  le  corps  flottant,  suspendu  au  centre  du 
point  visuel  de  l’œil  gauche,  empêchait  que  les  rayons  lu- 
mineux ne  vinssent  frapper  la  rétine. 
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RECUEILLIES  EN  1830  DANS  LE  SERVICE  DE  M.  ROUX  , 
ET  DONT  LES  ORIGINAUX  SONT  DANS  LFS  MAINS  DE 
M,  GARRON  DU  VILLARDS. 


Première  Observation.  — Cataracte  de  Vœil  droit.  — Extraction 

opérée  le  17  avril  1830. 

Jeanne  Renault  âgée  de  63  ans , rentière  , est  entrée  à la  Charité  le 
G avril,  elle  est  couchée  au  n°  9,  salle  Ste  Rose.  Elle  porte  à l’œil  droit  une 
cataracte  assez  opaque  ; elle  distingue  bien  le  jour  de  la  nuit.  L’iris  est 
très-mobile.  La  cataracte  date  de  15  mois , sans  cause  connue.  La  malade 
prétend  que  plusieurs  personnes  de  sa  famille  sont  affectées  de  la  même 
maladie.  Elle  est  préparée  jusqu’au  16  avril  par  les  bains  de  pieds  et  le 
petit  lait.  Le  17  elle  est  amenée  à l’amphithéâtre  avec  un  vésicatoire 
depuis  une  heure  sur  la  nuque,  mais  sans  que  la  pupille  ait  été  dilatée 
par  l’emploi  de  la  belladone.  M.  Roux  l’opère  sans  qu’il  se  présente  rien 
de  particulier  , que  beaucoup  de  difficulté  à ouvrir  la  capsule  à cause  de  la 
grande  mobilité  de  l’œil  après  que  la  section  de  la  cornée  est  terminée. 
Elle  a vu  clair  et  distingué  les  objets.  Elle  est  pansée  comme  les  autres. 
Pour  regagner  son  lit  à pieds,  elle  est  obligée  de  traverser  plusieurs  salles 
et  de  monter  un  étage  par  un  escalier  extérieur.  Pendant  la  journée  elle 
a ressenti  des  picotements  à l’œil,  il  y a eu  un  peu  de  larmoiement.  Elle 
a été  mise  au  bouillon  et  à la  tisane. 

18.  Dimanche.  — La  malade  a dormi  passablement,  elle  a cependant 
ressenti  un  peu  de  picotement  chaque  fois  qu’elle  s’est  réveillée.  Le  matin 
il  a complètement  cessé.  Elle  dit  être  fort  bien.  Du  reste  elle  prend  du 
tabac  , et  prétend  qu’il  lui  en  coûterait  beaucoup  de  s’en  passer. 

19.  Lundi.  La  malade  a très-bien  dormi  ; elle  ressent  un  peu  de  picote- 
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ment  à l’œil , mais  pas  de  céphalalgie  ; point  de  larmoiement.  L’état  gé- 
néral est  fort  bon  ; pas  de  selle  : du  bouillon  hier  3 ou  4 fois. 

20.  Mardi.  Point  de  douleur  hier  nulle  part  ; point  de  larmoiement. 
La  malade  a bien  dormi , moins  longtemps  cependant  que  la  nuit  der- 
nière. Elle  est  parfaitement  bien  ; elle  n’a  pas  eu  de  selle.  Boisson. 

21.  Mercredi.' — Point  de  douleur.  Sommeil  assez  bon.  La  malade  se  sent 
très-bien  ; elle  ale  pouls  à 90  : on  change  son  bandeau  et  on  lave  ses  yeux; 
ils  sont  en  bon  état  ; elle  distingue  les  objets.  Aujourd’hui  soupes. 

22.  Jeudi. — La  journée  d’hier  a été  complètement  exempte  de  douleur;  il 
n’y  en  a point  non  plus  ce  matin.  La  malade  a peu  dormi  cette  nuit,  elle  dit 
se  sentir  fort  bien  ; cependant  la  bouche  est  un  peu  pâteuse.  On  lave  cha- 
que jour  les  yeux  avec  de  l’eau  blanche  ; pendant  ce  pansement  elle  dis- 
tingue les  objets.  3 soupes. 

Du  23  avril  au  3 Mai. — Marche  rapidement  à la  guérison  sans  douleur  ni 
inflammation  quelconque.  Le  3 elle  quitte  l’hôpital  voyant  parfaitement 
bien.  Il  reste  encore  une  légère  douleur  à la  conjonction  inférieure.  La 
cicatrice  est  apparente.  Succès  complet. 

Deuxième  observation.  — Cataracte  de  l’œil  gauche  opérée 

le  17  avril  1830. 

Pierre  Masson  , âgé  de  65  ans , porte , depuis  huit  ans , une  cataracte 
à l’œil  gauche;  elle  est  très-opaque,  d’apparence  noirée;  la  cécité  est  com- 
plète ; l’iris  bien  mobile.  L’autre  œil  est  aussi  affecté  d’une  cataracte  pres- 
que noire  qui  permet  encore  une  vision  indistincte.  Les  yeux  sont  très- 
saillants.  Il  est  entré  le  14  avril , et  est  couché  au  n°  9,  Ste  Vierge. 

Il  est  opéré  le  17  par  M.  Roux.  L’opération  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. Le  malade  voit  immédiatement  après  ; il  éprouve  dès  le  moment 
des  élancements  qui  cessent  bientôt. 

18  et  19.  — Le  malade  n’a  éprouvé  aucune  douleur. 

20.  — Il  y a eu  un  peu  de  céphalalgie  et  de  picotement  à l’œil. 

21.  — Douleur  nulle  part.  On  change  le  bandeau.  L’œil  n’est  pas  rouge. 
Le  malade  compte  ses  doigts. 

22.  — Hier  un  peu  de  douleur  à l’œil,  pas  de  céphalalgie.  Le  malade  est 
bien  ce  matin.  Il  y a eu  beaucoup  de  larmoiement. 

23.  — Hier  depuis  4 heures  du  soir  douleur  de  l’œilexcessivement  vive. 
Elle  a duré  toute  la  nuit.  Le  malade  est  angoisseux,  agité.  Il  a eu  de 
la  fièvre.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  La  paupière  supérieure  rouge  et 
tuméfiée.  Pouls  80.  La  langue  blanche.  On  pose  dix  sangsues  sur  chaque 
paupière. 

24.  — La  douleur  a été  un  peu  moindre,  les  sangsues  ayant  beaucoup 
coulé.  La  nuit  a été  passable.  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  du  côté 


gauche.  Les  mouvements  lui  procurent  des  élancements  douloureux  dans 
l’œil.  La  paupière  supérieure  est  plus  gonflée  qu’hier  ; elle  est  très-rouge 
et  très-blanche  sur  les  piqûres  de  sangsues.  En  l’entr’ouvrant  un  peu , il 
me  semble  voir  un  violent  chemosis.  Le  malade  n’a  pas  distingué  la  lu- 
mière. La  santé  générale  est  beaucoup  mieux.  Pouls  68. 

25  et  26.  — La  douleur  continue  , mais  moindre.  L’œil  coule  beau- 
coup. Le  25  on  donne  l’huile  de  ricin  qui  soulage  beaucoup  le  malade,  il 
n’avait  pas  eu  de  garde-robe  depuis  10  jours, 

27.  — Vive  douleur  à l’œil  et  douleur  semblable  à la  tête.  Point  de  som- 
meil , point  d’appétit.  Langue  blanche,  soif  continuelle.  Peau  chaude  et 
sèche.  Pouls  52.  L’œil  est  très-gonflé;  on  l’a  recouvert  cl’un  cataplasme. 
Bain  de  pieds. 

28.  — Un  peu  d’amendement  ; aujourd’hui  l’œil  est  saillant  comme  une 
petite  pomme, 

29.  — Douleur  sourde  depuis  hier.  Elle  s’exaspère  pendantla  nuit,  parce 
que  le  cataplasme,  étant  sec,  fait  l’office  de  corps  irritant.  La  douleur  paraît 
diminuer  ce  matin.  La  peau  est  toujours  chaude  et  sèche.  Ecoulement. 

Du  30  au  19  mai,  jour  de  la  sortie  du  malade.  La  suppuration  continue 
en  amenant  graduellement  la  diminution  des  douleurs  et  du  gonflement 
de  l’œil.  La  face  antérieure  de  l’œil  est  plate,  d’apparence  charnue  avec 
une  plaque  blanc  mat  au  centre. 

Ce  cas  devenu  grave  sans  cause  connue  ou  sans  cause  appréciable  , 
prend  une  marche  régulière  vers  la  guérison.  Il  se  déclare  tout  à coup 
une  inflammation  intense.  Ce  n’est  que  le  sixième  jour  après  l’opération 
que  ces  accidents  se  sont  déclarés.  Ils  étaient  sans  doute  impossible  à 
prévoir,  mais  l’application  de  vingt  sangsues  sur  les  paupières  mêmes, 
pour  avoir  produit  un  soulagement  momentané  par  un  écoulement  sanguin 
abondant,  n’a  peut-être  pas  peu  contribué  à accroître  l’interjeté  de  l’in- 
flammation par  l’irritation  que  les  piqûres  ont  occasionnée. 

Le  même  nombre  de  sangsues  sur  les  tempes,  une  saignée  de  bras  ou 
même  l’artériotomie,  n’auraient-elles  pas  été  mieux  indiquées? 

Sorti  de  l’hôpital  après  28  jours.  Insuccès  complet. 

troisième  observation.  — Cataracte  de  l’œil  gauche , opérée 

le  17  avril  1830. 

Pierre  Chanteclair  , âgé  de  57  ans  , est  entré  le  8 avril  à la  Charité  ; il 
est  couché  au  n°  1 1 , salle  St  Augustin.  Il  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte 
d’un  blanc  noirâtre.  Il  a été  opéré  de  l’œil  droit  par  M.  Roux  avec  plein 
succès , il  y a deux  ans.  La  cicatrice  ne  s’aperçoit  que  très-difficilement. 
A cette  époque  il  était  déjà  cataracté  de  l’œil  gauche  , mais  la  cataracte 
n’était  pas  mûre.  Les  deux  yeux  ont  commencé  à s’affaiblir  ensemble. 
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y a cinq  ans.  Après  avoir  travaillé  un  jour  dans  son  bureau  , le  malade 
s’était  couché  voyant  parfaitement  clair  ; le  lendemain  sa  vue  était  telle- 
ment affaiblie  qu’il  voyait  à peine  pour  se  conduire.  L’œil  actuellement 
malade  est  facile  à opérer,  la  pupille  est  très-  mobile.  11  est  préparé  jusqu’au 
16  avril  par  les  bains  de  pieds  et  l’usage  du  petit  lait.  Le  17  il  est  opéré  par 
M.  Roux  ; l’iris  est  légèrement  blessé;  il  y a un  peu  d’écoulement  sanguin. 
Après  l’opération  la  vision  est  très-indistincte  ; cependant  elle  a eu  lieu. 
Le  pansement  se  fait  avec  les  deux  grandes  bandes  sèches.  Du  reste  un  vé- 
sicatoire était  placé  sur  la  nuque  depuis  une  heure,  mais  point  d’emploi 
de  belladone.  Le  malade  est  reconduit  à son  lit;  il  a pendant  la  journée  un 
peu  de  douleur  , mais  elle  est  médiocre. 

18.  Dimanche. — La  nuit  a été  presque  sans  sommeil  ; il  y a eu  un  peu 
de  douleur  ; ce  matin  elle  est  entièrement  dissipée  ; le  malade  est  bien  ; 
il  est  à l’usage  du  bouillon, 

19.  Lundi. — Le  malade  n’a  presque  pas  dormi  cette  nuit , mais  il  pré- 
tend que  c’est  son  état  habituel.  Hier  par  moment , il  a eu  une  très-légère 
douleur  à l’œil  qui  a cessé  complètement.  De  temps  en  temps  aussi  il  a 
senti  du  larmoiement.  L’état  en  général  est  fort  bon;  pas  de  selle.  Premier 
régime — hier  trois  bouillons. 

20.  Mardi.  — Hier  dans  la  journée  le  malade  a eu  quelques  picotements 
à l’œil  sans  mal  de  tète.  Ce  matin  il  ne  sent  plus  rien.  11  a aperçu  de  temps 
en  temps  un  peu  de  larmoiement  hier  et  cette  nuit.  Son  sommeil  est  très- 
interrompu.  Il  est  gai  et  a de  l’appétit.  En  somme  son  état  est  fort  bon. 
Bouillon. 

21.  Mercredi. — Hier  soir  il  y a eu  de  la  douleur  à l’œil  et  a la  tête  ; elle 
a duré  jusqu’à  10  heures.  Il  est  bien  ce  matin  : un  peu  de  larmoiement , 
pas  de  sommeil.  Le  malade  se  trouve  bien  ; il  sent  de  l’appétit.  On  change 
son  bandeau  et  on  lave  l’œil  avec  de  l’eau  blanche.  Il  voit  la  lumière  , 
mais  ne  distingue  pas  les  objets;  l’œil  a peu  de  gonflement.  Il  aura  au- 
jourd’hui trois  soupes. 

22.  —Jeudi.  Hier  pendant  la  journée  et  aujourd’hui  encore  il  y a eu  de 
légères  douleurs  à l’œil.  Cependant  le  malade  a mieux  dormi  celte  nuit 
que  les  précédentes.  Il  est  fort  bien.  3 soupes.  11  est  pansé  avec  l’eau  blanche. 

Du  23  au  26. — Les  journées  ont  été  bonnes,  mais  les  nuits  douloureuses, 
tant  pour  l’œil  que  pour  la  tête.  L’œil  est  assez  rouge;  la  vue  très-indis- 
tincte. Santé  générale  bonne. 

27.  — La  douleur  à l’œil  et  la  céphalalgie  ont  été  continuelles  hier  et 
cette  nuit.  J’examine  l’œil  avec  soin  ce  matin,  il  est  encore  assez  en- 
flammé ; la  cicatrice  est  très-saillante;  le  lambeau  supérieur  était  porté 
plus  en  avant  que  l’inférieur.  Le  malade  ne  distingue  point  les  objets. 

28  au  29. — Journées  bonnes,  nuits  douloureuses. 
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30  avril  au  5 mai.  — Même  état,  les  nuits  pas  moins  douloureuses  ; 
les  journées  bonnes.  Le  malade  n’a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  15  jours. 
Il  distingue  un  peu,  mais  confusément  les  objets. 

5au  15.— -L’inflammation  et  la  douleur  diminuent,  mais  la  vue  ne  gagne 
que  fort  peu....  Le  15,  le  malade  quitte  l’hôpital.  — Etat  de  l’œil  : encore 
une  légère  rougeur  à la  conjonctive.  Cataracte  capsulaire  commençante. 
La  déchirure  de  l’iris  forme  deux  lambeaux  qui  divisent  la  pupille  en  deux 
parties.  La  cicatrice  est  très-saillante;  le  malade  ne  voit  presque  pas  de 
cet  œil. 

Sorti  de  l’hôpital  le  28  juin,  après  l’opération.  Succès  incomplet.  — 
Cataracte  capsulaire.  Difformation  de  la  pupille. 

Quatrièmeobservation. — Cataracte  de  Vœil  gauche . — extraction , 

opérée  Je  il  avril  1830. 

Soulié,  âgé  de  42  ans,  est  entré  le  9 à la  Charité,  et  est  couché  au  n°  8, 
de  la  salle  Ste.  Vierge.  Il  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte  très-opaque. 
Il  distingue  bien  le  jour  de  la  nuit.  L’iris  est  mobile;  l’autre  œil  est  par- 
faitement bon.  La  cataracte  a commencé  subitement  il  y a un  an.  Le  mi- 
litaire qui  était  malade,  était  en  marche  de  Valence  à Paris.  Du  jour  au 
lendemain,  sans  inflammation , sans  douleur,  sans  cause  connue , la  vision 
est  devenue  très-indistincte.  Différents  remèdes  ont  été  inutilement  tentés. 
La  cataracte  s’est  formée.  L’œil  est  beau  et  facile  à opérer.  Il  est  préparé 
depuis  son  entrée  jusqu’au  16  avril  par  les  bains  de  pieds  et  le  petit-lait. 
Le  17  il  est  conduit  à l’amphithéâtre  ayant  depuis  une  heure  un  vésicatoire 
derrière  la  nuque , mais  point  d’extrait  de  belladone  sur  l’œil. 

M.  Roux  l’opère  sans  qu’il  se  présente  rien  de  particulier,  sauf  l’issue 
d’une  assez  grande  quantité  d’humeur  aqueuse  pendant  l’incision;  ce  qui, 
du  reste  , a lieu  en  général  pour  toutes  les  cataractes  de  M.  Roux  , parce 
que  ses  aides  compriment  le  globe  de  l’œil.  Le  malade  voit  bien  le  jour 
immédiatement  après.  Il  n’y  a ni  douleur  ni  fièvre  pendant  la  journée.  Il 
est  mis  à l’usage  du  bouillon. 

18.  Dimanche.  — Le  malade  a peu  dormi , mais  il  n’y  a ni  douleur,  ni 
fièvre,  il  dit  être  fort  bien.  Hier  le  pansements’est  fait  en  appliquant  simple- 
ment sur  l’œil , le  large  bandeau  fendu  pour  le  passage  du  nez,  et  le  ban- 
deau noir,  le  tout  à sec. 

19.  Lundi. — Le  malade  n’a  dormi  qu’une  heure  cette  nuit.  La  journée 
d’hier  a été  assez  bonne  , sauf  une  légère  cuisson  à l’œil,  qu’il  ressent  en- 
core ce  matin.  Du  reste  point  de  céphalalgie  ; un  peu  de  larmoiement  de 
temps  en  temps.  Son  état  général  est  passable.  Il  ressent  cependant  des 

tiraillements  d’estomac  qu’il  attribue  à la  faim.  Il  éprouve  un  peu  de  fa- 
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ligue  d’être  couché  sur  le  dos.  Il  n’a  pas  eu  de  selle,  mais  a beaucoup  uriné* 
Pour  régime  , il  a eu  de  la  tisane  et  3 bouillons. 

20.  Mardi.  — Le  malade  a ressenti  hier  matin  une  légère  douleur  à 
l’œil  ; elle  a disparu  ce  matin.  De  temps  en  temps  il  a eu  un  peu  de  lar- 
moiement ; il  a dormi  3 heures  celte  nuit.  Il  dit  avoir  faim.  Il  n’a  pas  eu 
de  selle.  Il  est  moins  fatigué  des  reins.  Bouillon. 

21 . Mercredi.  — Le  picotement  à l’œil  a repris  hier  dans  la  journée  ; 
il  s’est  fait  sentir  pendant  la  nuit.  Il  n’y  a pas  de  céphalalgie.  Le  larmoie- 
ment a été  abondant  hier  , et  a cessé  ce  matin.  Il  y a eu  un  peu  de  som- 
meil. En  général  il  est  moins  bien  qu’hier  ; le  pouls  est  un  peu  vif,  l’épi- 
gastre sensible , quoique  la  langue  soit  bonne.  On  change  de  bandeau  et 
on  lave  les  yeux  avec  de  l’eau  blanche.  Le  malade  voit  sa  main  ; l’œil  est 
en  bon  état.  Il  aura  de  la  soupe  et  du  bouillon. 

22.  Jeudi.  — Hier  pendant  la  journée  et  le  commencement  de  la  nuit, 
le  malade  a éprouvé  une  vive  douleur  à l’œil , qui  coulait  beaucoup  ; il 
s’est  soulagé  en  mettant  la  tète  dans  le  lit.  Ce  matin  il  a encore  des  pico- 
tements, mais  beaucoup  moindres.  Il  a dormi  ce  matin.  On  le  lave  avec 
de  l’eau  blanche.  L’œil  offre  peu  de  gonflement  et  de  douleur  ; l’épigastre 
n’est  plus  douloureux;  la  santé  générale  est  bonne. 

23  au  27. — 'Point  de  céphalalgie;  douleur  modérée  à l’œil  seulement 
par  intervalles  et  , ce  sont  plutôt  des  picotements.  Le  malade  voit  le  jour 
chaque  fois  qu’il  panse  son  œil,  mais  il  distingue  bien  moins  que  le  jour 
du  premier  pansement. 

Du  28  avril  au  2 mai.  — Le  28  et  le  29  l’œil  est  douloureux  pendant  la 
nuit;  il  offre  assez  d’inflammation  et  un  léger  gonflement.  Cetétat  s’amé- 
liore, mais  il  reste  toujours  de  la  douleur  pendant  la  nuit , peu  de  som- 
meil, vision  indistincte. 

3.  — La  conjonctive  est  assez  rouge  , surtout  à la  paupière  inférieure; 
elle  masque  une  partie  de  la  cornée,  qui  parait  légèrement  blanchâtre  au 
centre. 

4.  — Le  malade  a beaucoup  souffert  pendant  la  nuit , sans  que  l’œil 
semble  plus  malade. 

5.  6 et  7.  — La  douleur  diminue  graduellement  ; elle  est  nulle  le 
dernier  jour.  L’inflammation  est  moindre  aussi;  mais  la  vue  n’a  pas  assez 
gagné. 

8.  — Le  malade  veut  quitter  aujourd’hui  l’hôpital.  Il  reste  encore  de  la 
rougeur  à l’œil.  Au  centre  on  aperçoit  une  tache  blanchàtrede  la  grandeur 
exactement  de  la  pupille.  Est-ce  une  cataracte  ordinaire  ou  une  opacité  de 
la  cornée?...  L’extrême  sensibilité  de  l’œil  à la  lumière  m’a  empêché  de 
l’examiner  assez  longuement. 

J’apprends  le  25  mai  que  le  malade  reste  encore  chez  lui  dans  une  charm 
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bre  obscure;  il  ne  peut  supporter  le  grand  jour;  la  vue  parait  avoir  peu 
gagne'. 

Sorti  de  l’hôpital  12  jours  après  l’opération. 

Succès  incomplet.  Cataracte  secondaire  ou  opacité  de  la  cornée. 

cinquième  observation.  — Cataractes  des  deux  yeux.  — Extractions  , 

opérées  le  17  avril  1830. 

Mlle  Larcher,  âgée  de  55  ans,  femme  de  ménage,  est  entre'e  à la  Charité 
le  13  avril.  Elle  est  couchée  au  n°  17,  salle  Ste  Rose.  Elle  porte  à chaque 
œil  une  cataracte.  Celle  du  côté  droit  date  de  3 ans;  la  vision  n’existe  plus 
de  ce  côté.  Celle  du  côté  gauche  ne  date  que  de  2 mois;  l’œil  ne  distingue 
les  objets  qu’avec  beaucoup  de  peine.  Du  reste  les  pupilles  sont  très-mo- 
biles : la  malade  est  sensible  au  jour.  Les  cataractes  sont  de  couleur  ob- 
scure. Les  yeux  , pour  la  grosseur,  bons  à opérer.  Elle  est  préparée  jus- 
qu’au 16  avril  par  les  bains  de  pieds  et  le  petit-lait. 

Le  17  , elle  est  amenée  à l’amphithéâtre  ayant  un  vésicatoire  derrière 
la  nuque.  La  belladone  n’a  pas  été  employée.  La  malade  paraît  avoir  de 
l’émotion  ; il  semble  un  moment  qu’elle  va  s’évanouir.  Cependant  elle  se 
remet  , et  les  deux  opérations  sont  terminées  sans  rien  de  particulier.  La 
malade  était  tellement  troublée , qu’elle  ne  dit  pas  se  souvenir,  si  elle  a 
vu  un  moment.  Mais  après  avoir  été  reconduite  à son  lit  avec  le  panse- 
ment ordinaire,  elle  prétend  qu’elle  a distingué  ses  draps.  Depuis  le  mo- 
ment de  l’opération  elle  a eu  des  douleurs  très-vives  aux  yeux;  moins  ce- 
pendant à l’œii  droit  qu’au  gauche.  Elle  a été  mise  au  bouillon  et  à la 
tisane  comme  les  autres  opérés. 

18.  Dimanche.  — La  malade  dit  avoir  très-peu  dormi,  avoir  eu  toute 
la  nuit  un  mal  de  tète  violent , beaucoup  d’angoisse , une  transpiration 
continuelle  , larmoiement  abondant  depuis  le  moment;  de  l’opération. 
Ce  matin  cet  état  continue.  Elle  a le  pouls  fréquent  et  assez  développé. 
La  tète  très-douloureuse,  un  peu  moins  cependant  que  cette  nuit.  Elle 
transpire  beaucoup.  Le  larmoiement  a toujours  lieu  ; en  l’interrogeant 
avec  soin  on  découvre  qu’elle  a ouvert  plusieurs  fois  les  yeux  pour  essayer 
de  soulager  ses  douleurs  : cela  les  a,  dit-elle,  beaucoup  augmentées.  La 
largeur  du  bandeau  qui  ne  touche  pas  immédiatement  l’œil  pour  peu  qu’il 
soit  enfoncé,  facilite  le  mouvement  des  paupières;  je  lui  recommande 
de  s’en  abstenir.  Elle  a de  l’angoisse,  de  l’accablement  en  même  temps, 
des  fréquentes  envies  d’uriner , qu’elle  satisfait  cependant  sans  douleur. 

1 9.  Lundi. — La  céphalalgie  continue  à être  fort  vive  ; hier  même  elle 
semblait  plus  forte  quele  premierjour.  Elle  avait  diminué  pendant  la  nuit. 
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Ce  malin  les  yeux  sont  de  nouveau  très-douloureux;  le  larmoiement  con- 
tinue. La  malade  a cependant  assez  bien  dormi  celle  nuit  : elle  a eu  3 heu- 
res desommeil  noninlerrompu.  L’état  gênerai  parait  s’être  un  peu  amendé; 
elle  a moins  d’angoisse  qu’hier  au  malin.  Le  pouls  est  meilleur  ;les  envies 
d’uriner  moins  fréquentes  , la  transpiration  moins  forte,  quoiqu’elle  sem- 
ble recommencer  ce  matin.  La  bouche  est  pâteuse  , l’appétit  nul.  11  n’y  a 
pas  eu  de  selle.  Pour  régime  elle  a eu  hier  2 bouillons  et  de  la  tisane.  Elle 
n’a  plus  ouvert  les  yeux. 

20.  Mardi. — Hieril  n’y  a pas  eu  de  céphalalgie,  passé  le  moment  du  ma- 
tin; mais  de  la  douleur  en  dessus  des  yeux  et  en  dedans;  elle  est  assez 
forte  ce  matin.  Le  même  larmoiement  continue  a être  abondant.  Le  som- 
meil a été  à peu  près  nul  et  la  nuit  assez  agitée.  Le  pouls  est  meilleur 
qu’hier;  il  y a moins  de  sueur , moins  d’angoisses  ; cependant  la  bouche  est 
amère.  La  langue  est  naturelle.  Bouillon  , tisane. 

21.  Mercredi. — La  malade  n’a  plus  de  douleur  de  tête,  mais  encore  de 
la  cuisson  aux  yeux.  Elle  a encore  du  larmoiement  ; son  sommeil  a été 
presque  nul  ; son  état  général  est  décidément  meilleur.  La  peau  estbonne  , 
le  pouls  plus  naturel  ; elle  sent  de  l’appétit.  On  change  son  bandeau  au- 
jourd’hui , 5 jours  après  l’opération.  On  lave  ses  yeux  avec  de  l’eau  blan- 
che. En  les  ouvrant,  elle  a la  sensation  d’une  grande  lumière  , mais  ne 
distingue  pas.  Ils  sont  plus  rougeset  très-tuméfiés.  On  lui  donnera  aujour- 
d’hui 3 soupes  et  un  bouillon. 

22.  Jeudi.  — Douleur  vive  aux  yeux;  hier,  pendant  la  journée,  ils  ont 
beaucoup  coulé  ; la  douleur  s’est  prolongée  avant  dans  la  nuit,  qui  a été 
presque  sans  sommeil.  Il  n’y  a pas  eu  de  céphalalgie.  Ce  matin  la  douleur 
est  moindre,  la  malade  est  généralement  mieux  ; elle  n’a  plus  de  sueurs  ; 
le  pouls  presque  naturel  ; la  bouche  encore  un  peu  pâteuse  ; la  peau  très- 
bonne. 

23  avril  au  10  mai.— Pendant  ces  18  jours,  la  malade  a continuellement 
souffert  de  l’œil  droit  et  de  tout  le  côté  droit  de  la  tète.  La  nuit  a été 
beaucoup  plus  douloureuse  que  le  jour  ; elle  n’a  presque  pas  eu  de  som- 
meil. A deux  reprises  elle  a eu  de  la  fièvre.  Bouche  pâteuse  ; soif;  dégoût 
d’aliments  ; de  la  diarrhée  avec  quelques  angoisses  et  découragement  con- 
tinuel. Du  28  avril  au  2 mai  la  douleur  et  les  élancements  de  l’œil  droit,  et 
du  côté  droit  delà  tète  ont  beaucoup  augmenté  d’intensité.  Le  pouls  mar- 
que 80.  On  a posé  quelques  sangsues  sur  la  tempe  et  ordonné  des  bains 
de  pieds.  L’effet  en  a été  peu  marqué.  L’inflammation  des  yeux  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  vivacité  et  la  continuité  de  la  douleur,  l.’œil  droit  ce- 
pendant est  beaucoup  plus  enflammé  que  le  gauche  ; tons  deux  sont  très- 
sensibles  à la  lumière,  mais  le  gauche  seul  distingue  les  objets.  Celui-ci 
dès  le  5 mai  ne  présente  que  peu  d’inflammation.  Je  n’ai  pu  les  examiner 
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attentivement  tous  les  deux  que  le  9,  a cause  de  la  grande  sensibilité  de 
la  malade.  A cette  époque  la  pupille  droite  n’est  pas  nette.  La  cornée  du 
même  côté  offre  un  peu  d’opacité,  elle  est  entourée  d’un  bourrelet 
muqueux  assez  rouge  encore,  mais  qui  a du  l’être  davantage  : c’est 
évidemment  la  terminaison  d’un  chemosis.  La  vision  est  à peu  près  nulle  de 
ce  côté.  La  malade  a même  prétendu  hier,  qu’elle  ne  voyait  pas  la  clarté 
du  jour.  L’œil  gauche,  au  contraire,  ne  présente  presque  plus  d’in- 
flammation ; la  pupille  est  belle  et  la  vision  distincte.  Du  10  au  15,  l’état 
général  de  la  malade  est  sensiblement  amélioré  ; cependant  elle  continue 
à avoir  de  la  douleur  à l’œil  droit  et  à tout  le  côté  droit  de  la  tète.  Le  15 
elle  quitte  l’hôpital  ; l’œil  gauche  voit  très-bien  ; point  d’inflammation  ; 
pupille  bien  noire.  Du  côté  droit,  au  contraire,  la  douleur  existe  toujours  ; 
la  conjonctive  est  assez  enflammée.  La  pupille  est  évidemment  obscurcie 
par  une  cataracte  secondaire.  11  existe  de  plus  un  corps  blanchâtre  logé 
dans  la  part ie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  ou  entre  les  lames  de 
la  cornée.  Vision  nulle  de  ce  côté.  Cette  observation  offre  de  remarquable 
que  la  malade  est  restée  28  jours  à l’hôpital  depuis  le  moment  de  l’opé- 
ration, et  que  pendant  tout  le  temps  elle  n’a  cessé  de  souffrir  de  l’œil  et 
de  tout  le  côté  droit  de  la  tête.  La  douleur  a été  telle  quelquefois  qu’elle 
disait  qu’elle  allait  devenir  folle.  A deux  reprises  en  outre  elle  a été  at- 
teinte de  symptômes  d’inanition  gastro- intestinale  qui  ont  duré  peu  de 
jours,  il  est  vrai,  mais  ont  été  assez  intenses,  malgré  cela.  L’inflamma- 
tion de  l’œil  droit  n’a  eu  d’autre  effet  que  de  déterminer  la  formation 
d’une  cataracte  capsulaire,  et  une  légère  opacité  entre  les  lames  de  la 
cornée  dans  un  point  de  sa  cicatrice,  peut-être  même  y a-t-il  épanche- 
ment dans  la  chambre  antérieure.  On  peut  dire  qu’aucun  moyen  théra- 
peutique n’a  été  opposé  à cette  inflammation;  caron  peut  compter  pour 
rien  à peu  près  quelques  bains  de  pieds,  ordonnés  tardivement;  quelques 
sangsues  appliquées  sur  la  tempe  le  2 mai,  au  moment  où  la  douleur  était 
dans  toute  son  intensité. 

11  est  probable  que  si,  dès  le  début,  la  douleur  et  l’inflammation  avaient 
été  attaquées  par  des  nombreuses  sangsues  et  même  une  ou  deux  saignées 
générales,  la  guérison  aurait  été  aussi  complète  pour  l’œil  droit  que  pour 
le  gauche  et  si  régulièrement  abrégée. 

Chez  quelques  malades,  après  des  douleurs  bien  moins  vives  et  sans 
symptômes  généraux,  on  trouve  l’œil  en  suppuration  dès  le  3e  ou  4e  jour. 

Sortie  28  jours  après  l’opération. 

Succès  incomplet.  Cataracte  capsulaire  d’un  côté. 
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Sixième  observation.  — Cataracte  de  l’œil  gauche , opérée  le  20 

avril  1830. 

Paul  Dupin,  âgé  de  64  ans,  ouvrier  de  campagne,  est  entré  à la  Charité 
le  16  avril.  Il  est  couché  n°  4,  salle  St  Augustin.  Son  œil  droit  est  affecté 
d’amaurose  ; la  pupille  est  très-petite  ; l’iris  paraît  adhérer  à la  cornée. 
Cetle  amaurose  lui  et  survenue  il  y a 12  ou  15  ans  sans  cause  connue  , 
sans  douleur  , sauf  pendant  3 jours  qu’elle  a été  très-vive  et  pendant  les- 
quels la  cécité  est  devenue  complète.  L’œil  gauche  porte  une  cataracte 
qui  date  de  5 mois , sans  cause  connue,  sans  douleur.  Comme  la  vue  bais- 
sait de  cet  œil , il  y a 3 ans , M.  Roux  craignant  pour  lui  aussi  une  amau- 
rose avait  placé  un  séton  que  le  malade  a gardé  10  mois.  Le  séton  avait 
fortifié  la  vue.  Dès  qu’il  a été  supprimé  , elle  s’est  de  nouveau  affaiblie  , et 
enfin  la  cataracte  s’est  manifestée.  Il  est  présumable  que  de  côté  aussi  la 
retine  n’est  pas  bien  saine  ; cependant  l’iris  est  mobile  et  le  malade  dis- 
tingue le  jour  de  la  nuit.  Sa  santé  générale  est  bonne  d’ailleurs.  Depuis 
16  jours  il  n’a  été  que  deux  fois  à la  selle  ; cet  inconvénient  lui  arrive  cha- 
que fois  qu’il  vient  à Paris. 

Après  les  préparations  d’usage  il  est  opéré  le  20  avril.  L’opération  faite 
par  M.  Roux  ne  présente  rien  de  particulier.  Après  l’extraction  du  crystal- 
lin  la  pupille  est  bien  régulière , mais  le  malade  ne  voit  pas  mieux  qu’a- 
vant. Il  est  pansé  comme  à l’ordinaire  et  reconduit  à son  lit. 

21.  Mercredi.  — Hier  tout  le  jour  et  une  partie  de  la  nuit,  le  malade  a 
éprouvé  une  vive  douleur  à l’œil  ; il  y a eu  aussi  un  peu  de  céphalalgie, 
il  a dormi  deux  heures  dans  la  nuit.  Il  a senti  du  larmoiement  hier  soir  ; 
ce  malin  il  est  fort  bien.  C’est  aujourd’hui  le  dixième  jour  qu’il  n’a  pas  eu 
de  garderobe. 

22.  Jeudi.  — La  journée  d’hier  a été  bonne  jusqu’au  soir , mais  toute  la 
nuit  il  y a eu  une  vive  céphalalgie  et  douleur  de  l’œil,  sauf  quelques  élan- 
cements à intervalles  éloignés.  Les  nuits  sont  bonnes  ; la  santé  en  général 
parfaite.  Le  23  le  bandeau  a été  levé  ; la  cornée  est  très-transparente  ; la 
plaie  bien  réunie.  11  reste  un  point  un  peu  opaque  en  bas  de  la  pupille  ; du 
reste  le  malade  ne  voit  pas  mieux  qu’avant  l’opération. 

27. — Le  malade  aperçoit  un  peu  aujourd’hui  les  objets  qu’on  fait  passer 
devant  ses  yeux  , mais  c’est  plutôt  comme  interceptant  des  rayons  lumi- 
neux que  comme  forme  distincte. 

Du  28  avril  au  3 mai. — Môme  état,  il  ne  reste  plus  tant  d’inflammation  à 
l’œil , la  pupille  est  parfaitement  nette;  mais  la  vision  est  complètement 
nulle. 

4 au  8.  —L’œil  est  de  nouveau  sensible  à la  lumière  ; le  malade  prétend 
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avoir  pu  compter  ses  doigts.  La  pupille  est  d’une  grande  netteté,  mais 
presque  complètement  immobile.  Le  malade  est  sorti  aujourd’hui. 

Comme  opération  , on  peut  dire  que  le  succès  dans  ce  cas- ci  a été  com- 
plet. Au  bout  de  18  jours  le  malade  est  sorti  sans  la  moindre  trace  d’in- 
flammation à l’œil.  La  cornée  est  parfaitement  transparente;  à peine 
voit- on  la  place  de  l’incision.  La  pupille  est  ronde  et  bien  noire.  Ce  se- 
rait sans  doute  le  moment  de  combattre  l’amaurose  qui  n’est  pas  encore 
complète  et  de  placer  de  nouveau  un  séton  en  le  combinant  avec  d’autres 
moyens,  tels  que  l’usage  de  l’émétique  à haute  dose,  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  d’argent  sur  le  bord  de  la  cornée.  Moyen  employé  avec  grand 
succès  à Montpellier. 

Succès  complet  comme  opération.  Amaurose  imparfaite. 

septième  observation.  — Cataracte  des  deux  yeux,  opérée  le  20 

avril  1830. 

Escal , âgé  de  72  ans  6 mois,  maçon,  est  entré  à la  Charité  le  19  avril; 
il  est  couché  au  n°  16,  salle  St  Augustin.  Il  porte  deux  cataractes,  surve- 
nues sans  causes  connues.  La  maladie  a commencé  il  y a 30  mois,  mais  il 
n’y  a que  18  mois,  que  la  cécité  est  complète.  Le  gauche  a été  perdu  avant 
le  droit;  les  deux  pupilles  très-mobiles.  Le  malade  distingue  bien  le  jour; 
les  yeux  beaux  à opérer  ; la  santé  est  bonne.  L’opération  est  faite  le  20 
avril  par  M.  Roux  , il  commence  par  l’œil  gauche  et  fait  une  très-bonne 
incision.  Après  l’extraction  du  cryslallin  la  cornée  me  semble  un  peu  flé- 
trie ; je  le  fais  remarquer  à M.  Roux  qui  me  répond  que  cela  dépend  de 
son  plus  d’épaisseur  et  n’a  aucun  inconvénient.  Le  malade  tombe  en  fai- 
blesse , mais  au  bout  d’une  demi-heure  il  est  en  état  d’être  opéré  de  l’au- 
tre œil.  Cette  seconde  opération  ne  présente  rien  de  particulier,  sinon 
qu’après  l’extraction  du  crystallin  la  cornée  est  plus  évidemment  plissée 
et  flétrie  comme  â l’autre  œil.  Le  malade  est  pansé  et  reconduit  à 
son  lit. 

21.  Mercredi.  — Deux  heures  après  l’opération  d’hier  le  malade  a été 
pris  de  douleurs  assez  vives  dans  les  yeux  eide  céphalalgie; ellesont  duré 
une  partie  de  la  nuit , et  se  sont  amendées  vers  le  matin;  il  a pu  dormir 
alors;  il  n’a  pas  senti  de  larmoiement  ; le  matin  il  est  bien.  Bouillon,  ti- 
sane. 

22.  Jeudi.  — Hier  bonne  journée  ; point  de  céphalalgie  ; de  temps  en 
temps  quelques  picotements  à l’œil.  Il  n’y  a pas  eu  de  larmoiement  ; le 
sommeil  a été  bon,  le  malade  se  trouve  très- bien  ce  matin  ; il  y a eu  une 
selle  hier. 

23. — Hier  depuis  midi  vive  douleur  aux  deux  yeux;  elle  s’est  prolongée 
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avanl  dans  la  nuit;  elle  est  moindre  ce  malin,  maisil  y a céphalalgie.... 
(hier,  pendant  la  douleur,  les  yeux  coulaient  abondamment),  heu  de 
sommeil  celle  nuit;  bouche  mauvaise;  langue  sale;  pas  d’appétit;  pouls  80. 
Le  malade  dit  cependant  se  sentir  mieux  qu’hier. 

24.  La  douleur  aux  yeux  a continué  ; elle  subsiste  ce  malin  , mais  sans 
céphalalgie.  Il  y a eu  du  larmoiement  ; la  langue  est  jaunâtre  ; l’appétit 
nul  ; pouls  84.  On  a changé  ce  matin  le  bandeau  et  lavé  les  yeux,  qui 
paraissent  légèrement  injectés.  Néanmoins  le  malade  distingue  les  objets. 

Du  25  au  29. — L'état  de  santé  s’améliore  ; les  nuits  sont  assez  bonnes , 
la  langue  se  nettoie  , l’appétit  revient  de  temps  en  temps  ; la  douleur  aux 
yeux  et  à la  tête  se  fait  sentir  assez  vivement , mais  sans  durer.  Le  malade 
voit  clair,  mais  distingue  assez  peu  les  objets. 

Le  30. — J’examine  les  yeux  avec  attention  ; le  gauche  est  assez  beau  , 
mais  le  droit  offre  une  tache  blanchâtre  ; je  n’ai  pu  reconnaître  , vu  l’ob- 
scurité , si  elle  appartient  à la  cornée  ou  si  elle  coupe  la  pupille.  Le  malade 
dit  positivement  qu’il  ne  voit  que  la  lumière  sans  rien  distinguer. 

Du  30  avril  au  6 mai.  — Le  même  état  continue;  la  santé  générale  est 
bonne, mais  la  vue  ne  s’améliore  pas.Tanlôt  le  malade  semble  distinguer  un 
peu  , tantôt  il  ne  voit  que  la  alarté  du  jour.  Pendant  les  moments  qu’il 
entrevoie  les  objets,  c’est  toujours  avec  l’œil  gauche  mieux  qu’avec  le  droit. 

Le  7. — J’examine  attentivement  les  deux  yeux  ; il  y a fort  peu  de  rou- 
geur , mais  du  côté  droit  la  cicatrice  paraît  bien  plus  soulevée  que  du  côté 
gauche,  et  la  pupille  droite  offre  distinctement  un  corps  blanchâtre. 

Le  8. — Aujourd’  hui  le  malade  quitte  l’hôpital  ayant  encore  un  peu 
d’injection  aux  conjonctives.  Les  deux  cornées  sont  assez  nettes,  la  pupille 
gauche  aussi , mais  la  droite  reste  obscurcie  de  ce  point  opaque  que  j’a- 
vais déjà  aperçu  le  30  avril  ; ce  pourrait  bien  être  une  cataracte  capsulaire. 
Du  reste  ni  l’une  ni  l’autre  pupille  n’offre  de  mouvement.  Le  malade  voit 
très-mal,  il  ne  peut  pas  compter  ses  5 doigts.  Il  est  probable  qu’une  et 
peut-être  deux  cataractes  capsulaires  produites  par  la  douleur  et  l’in- 
flammation qui  sont  survenus  aux  yeux  pendant  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  l’opération  , sont  la  cause  du  peu  de  netteté  de  la  vision  ; 
pour  le  côté  droit,  il  n’y  a presque  pas  de  doute. 

Sorti  18  jours  après  l’opération  ; 

Succès  incomplet.  Cataracte  capsulaire  d’un  côté  et  peut-être  des  deux. 

huitième  observation.  — Cataracte  des  deux  yeux , opérée  le  20  avril 

1830. 

Violette  de  Belleville , boulanger,  âgé  de  46  ans , est  entré  à la  Charité 
le  19  avril;  il  est  couché  au  n°  3,  salie  St  Augustin.  II  porte  deux  ca(a- 
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racles  , très-blanches  ; la  droite  date  de  20  mois  ; elle  laisse  encore  dis- 
tinguer , quoique  très-confusément , les  objets.  La  gauche  , qui  ne  date  que 
de  six  mois  , est  plus  opaque  et  ne  laisse  percevoir  que  la  lumière.  Les 
cataractes  sont  survenues  sans  cause  connue.  Les  yeux  sont  entièrement 
gros  et  saillants.  La  santé  du  malade  est  parfaite.  M.  Roux  l’opère  le  20 
avril , en  commençant  par  l’œil  gauche.  Il  fait  une  grande  incision  , et 
aussitôt  qu’elle  est  achevée  , le  crystallin  s’échappe  en  entrainant  avec 
lui  une  bonne  partie  de  corps  vitré.  L’iris  se  présente  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  , mais  il  est  facilement  remis  en  place  à l’aide  de  la  curette.  Il  a vu 
de  l’œil  droit  et  non  du  gauche.  L’œil  droit  est  aussi  opéré  au  moyen  d’une 
grande  incision  ; M.  Roux  la  termine  aussi  lentement  qu’il  peut.  Le  corps 
vitré  et  le  crystallin  restant  en  place  , l’extraction  est  ensuite  faite  sans 
incident.  Le  malade  est  pansé  et  reconduit  à son  lit. 

21.  Mercredi.  — Hier  toute  la  journée  depuis  l’opération,  le  malade  a 
éprouvé  une  vive  céphalalgie  et  de  fortes  douleurs  dans  les  yeux,  surtout 
à l’œil  gauche. Le  commencement  de  la  nuit  n’a  pas  amené  d’amendement, 
mais  vers  minuit  il  a commencé  à être  mieux.  Ce  matin  les  douleurs  sont 
moins  fortes  5 il  a un  peu  dormi  sur  le  malin.  Il  y a eu  hier  du  larmoie- 
ment; le  malade  dit  se  sentir  bien  portant  d’ailleurs»  Il  a la  bouche  un 
peu  pâteuse.  Bouillon,  tisane. 

22.  Jeudi — La  journée  d’hier  a été  passable  ; la  tète  cependant  un  peu 
lourde.  L’œil  gauche  a été  un  peu  douloureux,  mais  non  le  droit  ; ils  ont 
coulé  tous  deux  un  peu.  Le  sommeil  a été  bon,  le  matin  la  douleur  a été 
moindre.  La  santé  générale  assez  bonne  ; car  il  n’y  a de  douleur  nulle 
part,  sauf  celle  de  l’œil.  La  langue  est  un  peu  pâteuse  ; pouls  90. 

23.  — Même  état.  L’œil  gauche  continue  à être  plus  douloureux  que  le 
droit.  Le  malade  se  sent  mieux  ce  matin  qu’hier. 

24.  — La  journée  d’hier  a été  bonne  ; la  douleur  à l’œil  gauche  a repris 
pendant  la  nuit  et  a cessé  ce  matin.  On  change  le  bandeau  et  on  lave  les 
yeux  avec  de  l’eau  blanche.  L’œil  gauche  est  très-douloureux  au  moindre 
attouchement  ; il  est  plus  tuméfié  que  l’œil  droit  et  plus  rouge  des  deux 
côtés.  Du  reste  la  paupière  supérieure  s’affaisse.  Le  malade  dit  voir  dis- 
tinctement. 

25  et  26.  — Peu  de  douleur  pendant  la  journée,  elle  se  ranime  dans  la 
nuit,  cependant  le  malade  dort  un  peu. 

27.  — Journée  d’hier  très-bonne.  A dix  heures  du  jour  le  malade  est 
pris  d’une  vive  douleur  à l’œil  gauche  et  au  côté  correspondant  de  la  tête 
11  dit  avoir  souffert  horriblement  toute  la  nuit  et  ce  matin  encore,  quoique 
un  peu  moins.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  Pouls  70.  Langue  humide  , 
mais  un  peu  rouge  à la  pointe  et  piquetée.  On  ordonne  un  bain  de  pieds. 

28. —  La  journée  d'hier  a été  passable.  La  douleur  avait  presque  cessé  ; 


elle  a repris  vers  minuit,  mais  plus  tole'rable  que  la  nuit  passée.  C’est 
toujours  l’œil  gauche  et  le  côté  gauche  de  la  tête  qui  sont  surtout  doulou- 
reux. Le  malade  a peu  dormi. 

29  et  30. — La  douleur  cesse  pendant  le  jour  et  recommence  dans  la 
nuit  pour  diminuer  le  matin  (toujours  du  côté  gauche).  On  ordonne  un 
lavement. 

1er  mai. — Le  malade  est  assez  bien;  il  distingue  les  objets.  Cependant 
la  conjonctive  est  encore  assez  rouge  aux  deux  yeux  et  les  paupières 
œdémateuses. 

2.—  L’œil  et  la  tôte  du  côté  gauche  recommencent  à être  douloureux 
pendant  la  nuit. 

3,4,5,6et7. — La  douleur  est  modérée  pendant  ces  cinq  jours;  c’est 
plutôt  un  picotement  incommode  qui  se  fait  sentir  partout  pendant  la  nuit . 
Le  malade  passe  de  bonnes  journées.  Point  de  céphalalgie. 

8,9,10,11,12,13,14  et  15.  — Le  malade  marche  à la  guérison  ; cepen- 
dant il  a encore  quelques  attaques  de  douleur  assez  vive  du  côté  gauche, 
surtout  le  9.  — La  vue  se  fortifie  ; les  conjonctives  restent  assez  injectées. 
L’inflammation  des  paupières  a diminué  ; depuis  le  12  toute  douleur  a 
cessé  ; mais  depuis  dix  jours  le  malade  dit  n’avoir  point  dormi. 

16.  — Le  malade  sort  aujourd’hui  ; voici  l’état  de  ses  yeux  : les  con- 
jonctives sont  encore  assez  rouges  et  les  paupières  un  peu  infiltrées.  La 
pupille  du  côté  droit  est  fort  nette  ; le  malade  voit  très-bien  de  ce  côté  ; 
mais  du  côté  gauche  la  pupille  n’est  pas  ronde  ni  parfaitement  noire  ; 
aussi  la  vision  est-elle  très-indistincte  de  ce  côté  là.  Il  ne  semble  cepen- 
dant pas  qu’il  y ait  une  deuxième  cataracte  , ou  du  moins  elle  n’est  pas 
encore  bien  visible.  Il  est  difficile  d’examiner  le  malade,  attendu  que  ses 
yeux  sont  très-sensibles  à la  lumière. 

11  est  probable  que  chez  cet  homme,  l’issue  d’une  partie  du 

corps  vitré,  pendant  l’opération,  et  la  tendance  qu’avait  l’iris  de  sortir 
parla  plaie  , n’ont  pas  été  sans  influence  sur  la  douleur  constamment 
plus  vive  qu’il  a éprouvée  du  côté  gauche  , sur  la  ditïormation  de  la  pu- 
pille, en  un  mot  sur  le  succès  incomplet  de  celte  opération. 

Guérison  en  26  jours.  Pupille  droite  parfaitement  nette  ; vision  très- 
distincte  de  ce  côté.  Pupille  gauche  un  peu  irrégulière  et  pas  très-nette  ; 
vision  indistincte  de  ce  côté. 

Succès  incomplet.  Une  pupille  bonne,  l’autre  point  nette. 

Commencement  de  cataracte  capsulaire. 
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neuvième  OBSERVATiorsr.  — Cataracte  des  deux  yeux,  opérée 

le  20  avril  1830. 

Sortie  le  16e  jour  après  l’opération,  avec  2 hernies  de  l’iris. 

Élisabeth  Flamand,  domestique  de  campagne,  âgée  de  45  ans,  est  entré 
à la  Charité  le  19  avril.  Elle  est  couchée  au  n°  10,  salle  Ste  Rose.  Elle 
porte  deux  cataractes  qui  datent  de  4 ans  , sans  cause  connue  ; il  n’y  a 
qu’un  an  qu’elle  ne  peut  plus  se  conduire.  Les  cataractes  paraissent  très- 
blanches.  L’œil  droit  voit  moins  que  le  gauche.  Les  iris  sont  mobiles  ; la 
malade  distingue  bien  le  jour.  Les  yeux  sont  petits,  mais  point  enfoncés. 
M.  Roux  l’opère  le  20  avril  en  commençant  par  l’œil  gauche.  L’incision 
est  très-bien  faite  après  l’extraction  d’un  fort  petit  cryslallin.  La  malade 
distingue  bien  les  objets  ; il  en  est  de  même  pour  l’œil  droit.  Elle  est 
pansée  et  reconduite  à son  lit. 

21.  Mercredi.— La  malade  n’a  pas  ressenti,  depuis  l’opération  ni  cépha- 
lalgie , ni  douleurs  aux  yeux  ; seulement  quelques  légers  picotements 
à l’œil  gauche;  elle  a eu  du  larmoiement.  Elle  a bien  dormi  ; en  somme 
elle  est  fort-bien  aujourd’hui.  Bouillon,  tisane. 

22.  Jeudi.  — La  journée  d’hier  excellente  ; cette  nuit  quelques  picote- 
ments faibles  ; le  sommeil  a été  passable.  Ce  matin  il  n’y  a de  douleur 
nulle  part,  seulement  la  malade  se  sent  fatiguée  du  lit.  Elle  est  très-bien 
d’ailleurs. 

23  et  24,  — La  malade  continue  d’être  bien  ; de  temps  en  temps  elle 
ressent  quelques  légers  picotements,  mais  c’est  fort  peu  de  chose  ; elle  dort 
bien,  et  sent  de  l’appétit.  Le  24  le  bandeau  est  levé  pour  la  première  fois 
et  les  yeux  lavés  avec  de  l’eau  blanche.  Ils  ne  présentent  pas  d’inflamma- 
tion ; la  malade  distingue  les  objets.  3 soupes  par  jour. 

Du  25  au  30. — Le  mieux  continue  ; il  n’y  a point  de  douleur,  seulement 
de  temps  en  temps  un  larmoiement  assez  abondant. 

Le  1 mai.  — La  malade  essaye  des  lunettes  bleues.  Pendant  quelques 
heures  elle  voit  bien,  mais  elle  est  très-sensible  à la  lumière. 

Le  5. — Elle  sort  de  l’hôpital.  J’examine  attentivement  ses  yeux  en  face 
du  jour;  ils  n’offrent  plus  de  trace  d’inflammation;  mais  de  deux  côtés 
est  une  hernie  de  i’iris  assez  considérable  , qui  donne  aux  deux  pupilles 
une  forme  oblongue  et  les  rend  immobiles.  De  là  sans  doute  cette  vive 
sensibilité  à la  lumière  que  la  maladeaessuyée  pendant  les  derniers  jours. 
Les  hernies  sont  deux  petites  masses  grisâtres  dépassant  le  lambeau  supé- 
rieur ; l’une  de  plus  d’une  ligne  , l’autre  de  1/2  ligne  à peu  près  , et 
réunie  aux  lèvres  de  la  plaie.  Comme  toutes  les  autres  malades  opérées  à 
&a  Charité,  cette  femme  a été  préparée  dès  le  jour  de  son  entrée  à l’hôpi- 
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tal  jusqu’à  celui  de  l’opération  par  des  bains  de  pieds  chauds,  malin  et 
soir.  Une  heure  avant  l’opération,  un  vésicatoire  a été  placé  sur  la  nuque 
et  entretenue  en  suppuration  jusqu’au  jour  de  la  sortie.  Quelques  jours 
après  elle  est  venue  se  faire  voir  à M.  Roux  , qui  n’avait  pas  remarqué  les 
hernies  de  l’iris.  Il  les  a touchées  avec  le  nitrate  d’argent  ; nous  ne  l’avons 
pas  revue  depuis. 

Succès  incomplet.  Les  deux  pupilles  très-nettes.  Deux  hernies  de  l’iris. 

dixième  observation. —Cataracte  des  deux  yeux;  mai  1830. 

Hélène  Monsé,  blanchisseuse  , âgée  de  GO  ans,  porte  deux  cataractes 
qui  ont  commencé  il  y a 18  mois  ; il  n’y  a que  4 mois  qu’elle  ne  peut  pas 
se  conduire  ; sa  santé  est  bonne  d’ailleurs.  Les  yeux  sont  grands,  mais  non 
saillants  ; sensibles  à la  lumière  , les  pupilles  très-mobiles.  Les  cataractes 
n’ont  pas  de  cause  connue.  F.lle  est  entrée  à la  Charité  le  lfr  mai , et  est 
couchée  au  n°  4,  salle  Ste.  Rose. 

Le  6 elle  est  opérée  par  M.  Roux , les  incisions  se  font  sans  difficulté  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ouverture  des  capsules  qui  est  très-difficile  à 
cause  de  l’excessive  mobilité  du  globe  de  l’œil.  Les  incisions  sont  grandes  , 
le  lambeau  de  l’œil  droit  plus  triangulaire  que  semi-circulaire.  L’issue  des 
crystallins  très-facile,  et  les  pupilles  parfaitement  nettes  après  l’extrac- 
tion. 

Le  7.  — Hier  la  malade  a éprouvé  delà  douleur  et  des  picotements 
après  l’opération.  La  nuit  a été  bonne  ; il  n’y  a pas  de  céphalalgie  et  beau- 
coup moins  de  douleur  ce  matin. 

8.  — Plus  de  douleur  , quelques  picotements,  nuit  bonne.  Les  yeux 
coulent  beaucoup,  la  malade  dit  être  fort  bien. 

9.  — Ce  matin  tout  est  fort  bien.  Hier  pendant  un  orage  violent , il  y 
a eu  un  peu  de  douleur  aux  yeux.  Sommeil  tranquille. 

10.  — Le  bandeau  est  changé  aujourd’hui.  Les  yeux  distinguent  par- 
faitement bien,  le  gauche  est  sans  inflammation.  Du  côté  droit , quoiqu’il 
n’y  ait  pas  eu  de  douleur , la  conjonctive  forme  autour  de  la  cornée  un 
bourrelet  assez  rouge. 

11.  — Etat  parfaitement  bon. 

12  et  13. — id.  — Toute  rougeur  a disparu. 

14  et  15.  — La  malade  est  parfaitement  guérie  5 la  vision  est  parfaite 
des  deux  côtés. 

Sortie  au  bout  de  9 jours. 

Succès  complet. 


onzieme  observation.  — Cataracte  aux  deux  yeux  ; avril  1830. 

Jeanne  Letellier,  brodeuse,  entre  le  4 avril  à la  Charité  (Ste  Rose, 
n°  10).  Elle  porte  deux  cataractes  d’un  blanc  grisâtre.  La  gauche  date  de 
6 ans , la  droite  de  quelques  mois,  et  cependant  elle  est  moins  perméable 
que  l’autre  à la  lumière.  La  malade  distingue  le  jour  de  la  nuit.  Les  pu- 
pilles sont  très-mobiles  ; les  yeux  grands , mais  non  saillants.  La  santé 
générale  fort  bonne. 

L’extraction  est  pratiquéele6  avril;  les  incisions  sont  grandes.  L’iris  est 
un  peu  entamée  en  dedans,  du  côté  droit;  il  n’y  a pas  d’écoulement  de  sang 
et  les  deux  pupilles  sont  parfaitement  noires , la  droite  avec  une  légère 
échancrure. 

7.  — Hier  après  l’opération,  la  malade  a éprouvé  des  douleurs  aux  yeux 
et  à la  tête,  surtout  à l’œil  gauche.  Elle  est  mieux  ce  matin  ; il  n’y  a pas 
eu  de  sommeil.  La  santé  est  bonne. 

8.  ~~  Hier  un  peu  de  céphalalgie  passagère  nuit  bonne  ; douleur  nulle 
part  ce  matin  ; les  yeux  ont  beaucoup  coulé. 

9.  — De  temps  en  temps  quelques  picotements  ; parfaitement  bien  du 
reste. 

10.  — -Le  bandeau  est  changé  ; la  vue  est  nette  des  deux  côtés , il  y a 
peu  de  rougeur  et  point  de  douleur. 

11  , 12  , 13  et  14.  — Etat  fort  bon,  à deux  reprises  seulement  une 
légère  douleur  à l’œil  gauche  , mais  elle  a été  de  très-courte  durée. 

15.  •—  La  guérison  est  parfaite,  il  n’y  a plus  d’inflammation,  les  pu- 
pilles bien  noires,  la  droite  légèrement  échancrée,  vision  très-distincte. 
— Sortie  après  13  jours. 

Succès  complet. 

douzième  observation.  Cataracte  aux  deux  yeux;  mai,  1830. 

Mad.  Bulauroy , rentière,  âgée  de  63  ans , est  entrée  à la  Charité  le  26 
avril  (salle  Ste  Rose  , n°  12).  Elle  porte  deux  cataractes  assez  opaques  ; la 
droite  date  de  4 ans  , mais  ce  n’est  que  depuis  un  an  que  l’œil  de  ce  côté 
ne  distingue  plus  les  objets  ; la  gauche  a commencé  il  y a deux  ans.  Depuis 
ira  mois  seulement  la  vue  est  complètement  éteinte.  Sa  santé  du  reste  est 
très-bonne.  Son  père  et  son  frère  ont  tous  deux  été  affectés  de  cataractes. 
M.  Roux  l’opère  par  extraction  le  6 mai.  11  commence  l’incision  de  l’œil 
gauche  et  retire  précipitamment  le  couteau  avant  de  l’avoir  achevée  , di- 
sant que  l’œil  est  trop  mobile.  Il  est  probable  que  cette  mobilité  aura  été 

cause  d’une  lésion  du  corps  vitré , quoique  je  n’ai  pas  aperçu  le  mouve- 
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ment  du  couteau  , et  que  c’est  pour  empêcher  son  effusion  que  M.  Roux 
renonce  à opérer  cet  œil.  Du  côté  droit  il  fait  une  grande  incision,  et  la 
pointe  de  son  couteau  , en  sortant , blesse  vers  l’angle  interne  le  canicule 
lacrymale.  La  mobilité  de  l’œil  rend  assez  difficile  l’incision  de  la  capsule. 
Après  l’extraction  du  crystallin,  la  pupille  est  très-belle. 

7.  — Hier  pendant  la  journée  il  y a eu  de  la  douleur  aux  deux  yeux  , 
mais  très -tolérable  ; elle  a continué  pendant  la  nuit , et  a presque  cessé  le 
matin.  Du  reste  point  de  céphalalgie. 

8.  — Toute  douleur  a disparu;  de  temps  en  temps  il  survient  un  peu  de 
picotements  aux  yeux  ; la  santé  est  d’ailleurs  très-bonne,  la  malade  a bien 
dormi. 

9.  — Un  peu  d’angoisse  hier  pendant  un  violent  orage  , mais  ni  cépha- 
lalgie , ni  douleur  aux  yeux. 

10.  — On  change  le  bandeau  ; la  malade  voit  les  objets  quoique  pas 
très-distinctement  ; il  y a peu  de  rougeur  à l’œil  droit , presque  pas  au 
gauche. 

11  au  15. — L’état  de  la  malade  continue  à s’améliorer  ; elle  n’a 
ressenti  que  quelques  picotements  passagers  et  de  légères  douleurs  qui  n’ont 
point  duré. 

16.  — La  malade  quitte  l’hôpital  ; la  vue  est  assez  bonne  quoique  pas 
parfaitement  distincte.  Il  n’y  a point  de  rougeur;  la  pupille  est  très-nette, 
mais  la  cicatrice  de  la  cornée  très-opaque  , et  l’opacité  s’étend  , quoique 
moins  complète  , vers  le  centre  de  la  cornée  , ce  qui  explique  l’imperfec- 
tion de  la  vue. 

Sortie  au  bout  de  dix  jours. 

Succès. 


treizième  observation.  — Cataracte  del’œil  droit  ; mai  1830. 

Jeanne  Petit,  âgée  de  55  ans , vigneronne,  entre  le  3 mai  à la  Charité, 
portant  à l’œil  droit  une  cataracte  qui  date  de  20  ans  ; elle  est  blanche  et 
opaque  comme  de  l’ivoire  ; la  pupille  est  mobile  et  présente  une  petite 
échancrure.  La  malade  distingue  le  jour  de  la  nuit;  elle  est  en  outre  affectée 
de  douleurs  oculaires  et  la  conjonctive  est  un  peu  rouge.  Cet  œil  a éprouvé 
de  fréquentes  ophlhalmies.  L’œil  gauche  est  réduit  à un  tubercule 
(Ste  Rose  , n°  9). 

L’opération  est  faite  le  6 , par  extraction.  Le  couteau  en  sortant  vers 
l’angle  interne  blesse  le  sac  lacrymal  ; il  y a un  écoulement  de  sang  assez 
abondant.  Un  peu  de  corps  vitré  s’échappe  après  l’incision.  Le  crystal- 
lin, qui  semblait  pierreux  , s’écoule,  dès  qu’il  est  louché,  en  une  boni!- 


lie  blanchâtre,  dont  les  débris  obscurcissent  la  pupille  après  l’opération 
terminée. 

7 mai.  — Beaucoup  de  douleur  à l’œil  et  à la  tète  depuis  l’opération  ; 
pas  de  sommeil , soif  vive , malaise , odeur  fébrile  (pouls  78). 

8.  — Même  état,  hier  plus  de  vomissement,  langue  sèche  et  rouge 
(pouls  80). 

9.  — Même  état.  Hier  deux  vomissements  bilieux,  peu  de  sommeil;  un 
peu  de  soulagement  ce  matin  (pouls  75). 

10.  — Le  bandeau  est  levé  ; la  malade  ne  voit  point.  L’œil  est  rouge, 
mais  sans  gonflement  ; les  douleurs  continuent. 

11.  -—Même  état.  Le  gonflement  se  joint  à la  douleur,  impossibilité 
d’ouvrir  l’œil. 

12.  — id. — Ecoulement  abondant  par  l’œil,  qui  semble  avoir  un  peu  sou- 
lagé la  malade. 

13.  — Beaucoup  de  douleur  à l’œil  et  a la  tête  , pas  de  sommeil  ; an- 
goisse, peau  chaude,  bouche  sèche  , œil  très-saillant , hors  de  l’orbite  , 
rouge  , paupières  fermées. 

34.  ■ — Hier  soir  un  violent  accès  de  fièvre  qui  a duré  une  partie  de  la 
nuit.  Ce  matin  l’œil  est  peu  douloureux  , mais  la  céphalalgie  est  intense. 
L’épigastre  douloureux  à la  pression  ; langue  rouge,  sèche;  peau  chaude; 
pas  de  selle  depuis  dix  jours.  (Petit  lait  émétisé.) 

15.  -—Moins  de  douleur,  quelques  vomissements  ; hier  pouls  naturel. 

16.  — Hier  plusieurs  selles  ; la  langue  est  encore  rouge  , mais  il  n’y  a 
plus  de  douleur  à l’épigastre.  Rien  de  changé  pour  l’œil  et  la  tête  qui  sont 
toujours  douloureux. 

17.  — Quoique  l’œil  soit  en  pleine  suppuration , la  douleur  y est  tou- 
jours vive  , ainsi  que  la  céphalalgie , surtout  pendant  la  nuit. 

18.  — Œil  moins  douloureux,  dévoiement,  langue  rouge  et  sèche,  soif 
continuelle,  pouls  peu  fréquent. 

19.  — - Même  état,  plus  un  léger  accès  fébrile  hier  soir. 

20.  21.  — La  douleur  à l’œil  et  à la  tête  a diminué  ces  trois  jours. 

22.  — 'La  céphalalgie  a recommencé  ; la  suppuration  est  abondante, 
pas  de  selle  depuis  3 jours  ; langue  rouge,  grande  soif. 

23,  24.— Un  peu  mieux. 

25.  — Beaucoup  mieux  pour  la  douleur  à l’œil,  plus  de  fièvre  ; langue 
rouge,  humide. 

26. — Hier  un  peu  de  douleur  a repris  à l’œil  et  à la  tête  ; l’œil  a beau- 
coup diminué,  il  suppure  toujours  ; soif;  pas  de  selle  depuis  10  jours 
(huile  de  ricin  et  sirop  de  chicorée  3 jours). 

Du  27  au  6 juin,  jour  de  sortie. — La  malade  va  de  mieux  en  mieux, 
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cependant  elle  conserve  de  la  céphalalgie  et  de  la  douleur  à l’œil  qui  est 
complètement  perdu. 

Sortie  au  bout  d’un  mois.  Insuccès  complet. 

quatorzième  observation. — Cataractes  aux  deux  yeux  ; avril  1830. 

F.  Carligny,  marchand  boisselier,  âgé  de  50  ans,  entre  le  23  avril  à la 
Charité,  est  couché  salle  Ste  Vierge,  n.  14.  Il  porte  deux  cataractes  qui 
ont  commencé  à paraître  il  y a environ  4 ans,  sans  cause  connue.  Il  y 
a 7 à 8 mois  qu’il  ne  peut  plus  se  conduire.  Celle  de  l’œil  gauche  ressem- 
ble exactement  à une  opale,  l’autre  est  mat.  Les  pupilles  sont  très-mo- 
biles ; le  malade  distingue  bien  le  jour  ; sa  santé  est  parfaite. 

Il  est  opéré  le  6 mai  par  M,  Roux.  Extraction , œil  gauche  ; grande 
incision,  les  accompagnements  laiteux  sortent  immédiatement  après 
incision  de  la  capsule;  le  crystallin  petit  sort  sans  difficulté,  la  pupille 
est  superbe. 

✓ 

OEil  droit  : grande  incision,  issue  facile  du  crystallin  ; pupille  très- 
belle. 

7 mai.  — Hier  après  l’opération  douleur  à la  tête  et  aux  yeux,  surtout 
à l’œil  gauche.  Tout  cela  a diminué  pendant  la  journée  et  la  nuit;  le 
malade  est  bien  ce  matin. 

8,  9.  — Peu  ou  point  de  douleur  ; seulement  le  malade  ressent  une 
grande  fatigue  d’être  couché  sur  le  dos,  il  s’en  plaint  beaucoup. 

10. — Le  bandeau  est  levé,  le  malade  distingue  bien  des  deux  yeux;  le 
gauche  offre  une  légère  rougeur. 

Du  11  au  16.  — Le  malade  est  fort  bien. 

17.  — Il  n’y  a pas  tant  d’inflammation,  les  pupilles  sont  bien  rondes  et 
nettes  ; la  vue  est  fort  bonne. 

1er  Juin.  — Le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Sorti  de  l’hôpital  après  25  jours. 

Guérison  parfaite. 

quinzième  observation. — Cataracte  simple  ; mai  1830. 

L.  J.  Petit,  âgé  de  52  ans,  ouvrier  en  draps,  est  entré  le  28  avril  ; il  est 
couché  salle  Ste  Vierge,  n.  16.  Il  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte  cou- 
leur verdâtre;  il  y a 4 ans  qu’elle  a commencé,  il  y en  a deux  qu’il  ne 
peut  plus  se  conduire,  l’autre  œil  ayant  été  opéré  de  cataracte,  il  y a trois 
ans  et  demi,  sans  succès.  Le  malade  voit  le  jour.  L’iris  est  très-mobile  . . , 
Il  jouit  d’une  bonne  santé,  sauf  un  rhume  qu’il  a depuis  quelques  semaines 
et  qui  occasionne  des  quintes  de  toux. 


Le  6 mai.  — M.  Roux  pratique  l’extraction  qui  n’offre  rien  de  particulier. 
L’incision  est  grande  ; la  pupille  fort  nette  ; après  l’extraction  du  crystal- 
lin  le  malade  voit  immédiatement. 

7. — Hier  le  malade  a ressenti  une  vive  douleur  à l’œil  et  à la  tète  , elle 
a complètement  cessé  cette  nuit.  Il  est  fort  bien  ce  malin  quoiqu’il  n’ait 
pas  dormi. 

8 et  9.-— Parfaitement  bien. 

10. — Légère  douleur  à l’œil  hier  soir.  Le  bandeau  est  changé  ce  matin; 
le  malade  voit  fort  bien.  Pas  d’inflammation. 

1 1 .  — Le  malade  ayant  toussé  hier  a ressenti  un  peu  de  douleur  à l’œil  ; 
du  reste  rien  de  changé;  la  douleur  a cessé  ce  matin. 

12. — Idem. 

13.  — Hier  douleur  à l’œil  depuis  midi  jusqu’à  10  heures  du  soir.  Ecou- 
lement abondant.  Nuit  bonne  ; nulle  douleur  ce  matin  ; pas  d’inflamma- 
tion ; vue  distincte  ; la  toux  diminue. 

14.  15  et  16. — Quoique  la  toux  continue,  il  n’y  a point  de  douleur. 

17.  — Le  malade,  depuis  hier  à 3 heures  du  soir,  ressent  à l’œil  une 
douleur  atroce  qui  n’a  point  diminué  ce  malin.  La  joue  droite  est  très- 
rouge  ; l’œil  opéré  offre  un  peu  de  rougeur,  mais  nul  gonflement.  La 
vue  continue  à être  parfaite  ; le  pouls  est  naturel.  Pas  de  selle  depuis  11 
jours. 

18. — La  douleur  a complètement  disparu. 

Du  19  mai  au  2 juin.  — Guérison  complète  : La  toux  a presque  disparu. 
Le  malade  voit  fort  bien;  son  œil  n’a  pas  la  plus  légère  douleur;  la  pupille 
est  très-noire,  mais  non  parfaitement  ronde  ; elle  paraît  descendre  vers  la 
cicatrice. 

Sorti  après  27  jours.  Guérison  parfaite. 

seizième  observation. — Cataracte  double ; mai  1830. 

Jean  Blouin  , âgé  de  59  ans,  journalier , est  entré  le  26  avril,  1830. 11 
est  couché  salle  Ste  Vierge , n°  22.  Il  porte  deux  cataractes  dont  chacune 
offre  un  point  très-opaque  au  centre,  tandis  que  le  pourtour  du  crystallin 
est  de  couleur  plus  foncée  et  presque  noire  ; on  pourrait  même  prendre 
cette  coloration  pour  de  la  transparence,  si  le  malade  n’était  pas  privé  de 
la  faculté  de  se  conduire.  Il  y a 7 à 8 ans  qu’il  s’est  aperçu  que  sa  vue 
baissait  ; il  y en  a 3 ou  4 qu’elle  est  perdue.  Du  reste  il  distingue  le  jour  de 
la  nuit.  Les  iris  sont  bien  mobiles  ; sa  santé  générale  et  parfaite. 

L’extraction  estopéréele  6 mai  parM.  Roux;  l’incision  est  faite  grande 
des  deux  côtés  ; l'extraction  des  crystallins  facile  ; les  deux  pupilles  fort 
nettes.  Le  malade  voit  immédiatement. 


27. 
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7 mai.  — Depuis  l’opération,  picotements  dans  les  deux  yeux  , mais 
pas  de  douleur.  Ils  ont  un  peu  diminué  ce  matin.  Il  y a beaucoup  d’écou- 
lement , pas  de  sommeil.  Le  malade  se  sent  bien. 

8 et  9.  — Douleur  nulle  part. 

10.  — Le  bandeau  est  changé.  Le  malade  distingue  bien  les  objets. 
Il  sent  une  légère  rougeur  aux  conjonctives;  fatigue  aux  reins. 

11,  12  et  13.  — Très-bien. 

14.  — L’œil  gauche  est  fort  beau  , la  pupille  bien  nette  ; la  vision  par- 
faite de  ce  côté.  Du  côté  droit,  quoique  la  cornée  soit  entièrement  trans- 
parente , la  vision  est  très-indistincte,  attendu  que  la  pupille  n’est  pas 
parfaitement  nette  comme  de  l’autre  côté.  La  conjonctive  forme  autour 
de  cet  œil  un  bourrelet  comme  dans  le  chemosis  ; mais  la  douleur  est 
presque  nulle,  et  la  couleur  rose  peu  intense.  Du  reste  le  malade  est  fort 
bien. 

15.  — Céphalalgie  ; douleur  à l’œil  droit  hier  ; tout  cela  a presque  cessé 
ce  matin. 

10  , 17  , 18  et  19.  — État  satisfaisant.  Rien  de  changé  aux  pupilles  ; 
la  droite  est  plus  dilatée  que  la  gauche. 

Du  20  au  23.  — Rien  de  changé.  De  temps  en  temps  une  légère  cé- 
phalalgie. Le  malade  sort.  L’œil  gauche  est  fort  bon  , la  pupille  bien  noire 
et  nette  ; la  vision  parfaite  de  ce  côté.  La  pupille  droite  est  grisâtre  ; le 
malade  distingue  très-mal  de  cet  œil;  c’est  évidemment  une  cataracte 
capsulaire. 

Sorti  après  16  jours. 

Guérison  complète  d’un  œil , cataracte  capsulaire  de  l’autre. 


dix  septième  observation.  — Cataracte  double;  mai  1830. 

Leroy,  âgé  de  76  ans  , tapissier  , est  entré  le  3 mai  à la  Charité  ; il  est 
couché  salle  St.  Augustin  , n°  10.  Il  porte  2 cataractes  dont  l’origine  re- 
monte , dit-il , à 1 5 ans.  Il  n’y  en  a que  trois  qu’il  ne  peut  plus  se  conduire. 
Les  cataractes  sont  presque  noires , les  pupilles  très-mobiles.  Le  malade 
distingue  bien  le  jour.  Yeux  très-saillants  ; santé  fort  bonne. 

Le  6 mai , M.Roux  pratique  l’extraction. OEil  gauche;  grande  incision  , 
issue  facile  d’un  cryslallin  , belle  pupille. 

OEil  droit  : L’aide  ayant  lâché  l’œil  avant  que  la  cornée  fut  transper- 
cée , il  en  résulte  une  lésion  de  la  moitié  de  la  largeur  de  l’iris  en  dedans , 
et  par  suite  une  large  pupille  triangulaire  : l’opération  du  reste  est  achevée. 

7.  — Douleur  aux  yeux  et  sur  le  front  depuis  l’opération  ; elle  n’est 
presque  pas  diminuée  ce  matin  ; cependant  le  malade  a très-bien  dormi. 


8.  — - Depuis  hier  diminution  notable  de  la  douleur  ; bon  sommeil  ; pas 
de  céphalalgie. 

9.  — Beaucoup  de  toux  hier  ; par  suite  , renouvellement  de  la  douleur 
aux  yeux  et  à la  tête;  elle  est  des  plus  vives  ; du  reste  pas  de  fièvre. 

10.  — La  toux  et  la  douleur  ont  continué;  nuit  passable;  ce  matin  dou- 
leur presque  nulle  aux  yeux  et  diminuée  à la  tête.  L’œil  gauche  voit  dis- 
tinctement; le  droit  est  en  suppuration. 

11.  — Diminution  de  la  toux  et  de  la  céphalalgie  ; mais  l’œil  droit  est 
douloureux. 

12  et  13.  — Presque  plus  de  toux  ni  de  douleur. 

14.  — L’œil  droit  suppure  abondamment;  il  est  le  siège  de  beaucoup 
de  douleur,  ainsi  qu’un  côté  de  la  tète.  L’autre  œil  estbien  et  voit  très-bien. 
Le  malade  assure  qu’il  voit  des  deux  yeux  ce  qui  est  peu  probable  , car 
le  droit  est  fort  tuméfié  ; la  paupière  ne  peut  se  soulever. 

La  cornée  et  la  pupille  gauches  sont  très-nettes , mais  la  conjonc- 
tive de  la  paupière  inférieure  de  ce  côté  conserve  un  rouge  vif. 

Du  15  au  19.  — Même  état;  douleur,  suppuration  et  gonflement  à 
droite  ; à gauche  tout  va  bien.  La  langue  est  jaune  , la  bouche  amère  , le 
pouls  naturel.  Pas  de  selle  depuis  15  jours. 

Du  20  au  24. — Même  état;  l’œil  est  toujours  suppurant  et  douloureux 
quoique  la  douleur  diminue.  Elle  persiste  sans  amendement  dans  le  côté 
droit  de  la  tête.  Le  malade  sort  dans  cet  état.  La  pupille  gauche  est  très- 
noire  quoique  irrégulière  ; vision  très- bonne  de  ce  côté. 

Sorti  après  15  jours.  Guérison  d’un  œil , l’autre  en  suppuration. 

dix-huitième  observation.  -—Cataracte  double;  mai  1830. 

Marie  Métrier , âgée  de  55  ans , vigneronne , entrée  le  8 mai  à la  Cha- 
rité, couchée  salle  Ste  Rose,  n°  18;  porte  deux  cataractes,  couleur  opale, 
survenues  sans  cause  connue  et  sans  douleur,  il  y a deux  ans  ; les  pupilles 
sont  très-mobiles  ; elle  distingue  le  jour.  La  santé  est  excellente. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  mai.  L’opération  n’offre  rien  de 
particulier.  Les  deux  pupilles  sont  très-belles  après  l’ablation  du  crys- 
tallin. 

17.  — Douleur  vive  aux  deux  yeux  , hier  le  jour  et  une  partie  de  la 
nuit;  mais  sans  céphalalgie.  Beaucoup  mieux  ce  matin. 

18,  19  et  20.  — - Toute  douleur  a disparu;  la  malade  dit  être  très- 
bien. 

21.  — Le  bandeau  est  changé;  les  yeux  sont  sans  douleur,  sans  rou- 
geur; la  vue  esl  bonne. 
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22. — La  pupille  gauche  est  nette;  la  cornée  droite  semble  devenir 
opaque. 

23  et  24.  — Même  état.  La  malade  ne  voit  décidément  que  de  l’œil 
gauche. 

25.  — La  cornée  droite  est  blanche  et  un  peu  plus  saillante  quela  gauche. 

26,  27  et  28.  — La  malade  a eu  un  violent  mal  de  gorge  qui  a duré 
deux  jours,  et  un  peu  de  douleur  à l’œil  droit. 

29  et  30.  La  malade  sort  dans  cet  état.  OEil  gauche  / pupille  bien  noire 
et  ronde,  vue  très-bonne  de  ce  côté. 

OEil  droit : examiné  avec  soin  il  offre  une  hernie  considérable  de  l’iris,  et 
qui  n’avait  pu  être  que  soupçonnée  vu  l’obscurité. De  plus,  opacité  de  toute 
la  partie  de  la  cornée  qui  est  soulevée  par  la  hernie  ; c’est-à-dire  du  lam- 
beau supérieur  d’une  grande  partie.  Vision  nulle  de  ce  côté. 

Sortie  après  15  jours. 

Guérison  d’un  œil  ; opacité  de  la  cornée  et  hernie  de  l’iris  de  l’autre. 
dix-neuvième  observation.  — Cataracte  double ; mai  1830. 

Vrel,  âgée  de  65  ans,  journalière,  est  entrée  le  11  mai  et  couchée  salle 
Ste  Rose,  n.  20.  Elle  porte  deux  cataractes  de  couleur  grisâtre  ; la  droite 
date  de  10  ans;  elle  a commencé  à la  suite  d’un  coup  reçu  sur  l’œil  par 
la  malade.  La  gauche  date  de  5 mois,  sans  cause  connue.  Les  pupilles  sont 
mobiles  ; l’œil  distingue  bien  la  lumière.  Santé  générale  très-bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  mai  ; l’opération  n’offre  rien  de 
particulier;  les  deux  pupilles  sont  bien  rondes  et  nettes. 

17  mai. — Douleur  vive  hier  jusqu’au  soir,  sur  les  deux  yeux  et  à la 
tête.  Plus  de  douleur  ce  malin  du  côté  gauche,  mais  elle  persiste  encore 
à l’œil  droit,  quoique  fort  diminuée. 

18.  — Un  peu  de  douleur  à l’œil  droit  hier,  et  aujourd’hui  au  gauche. 
Point  de  céphalalgie. 

19  et  20. — Plus  de  douleurs;  bonnes  nuits  ; quelques  picotements. 

21.  — Le  bandeau  est  changé  ; yeux  sans  douleur,  sans  inflammation; 
vision  assez  distincte. 

22  et  23.  — Pas  de  douleur,  mais  la  vue  de  l’œil  droit  est  nulle.Voici  ce 
qu’il  présente  : au  premier  coup  d’œil  il  semble  qu’il  y ait  altération  de  la 
pupille,  mais  en  y regardant  de  près  on  remarque  que  l’irisa  changé  de 
couleur  ; il  a pris  une  teinte  gris-louche  uniforme  ; la  pupille  est  occupée 
par  un  corps  d’une  teinte  louche  aussi,  mais  plus  blanchâtre  : l’œil  gauche 
voit  fort  bien. 

24,  25,  26,  27,  28, 29  et  30.  — Même  état  : quelques  légères  douleurs 
du  côté  droit  reparaissent  par  intervalles  les  premiers  jours. 


31.  — -La  malade  sort  dans  cet  état.  11  n’y  a pas  de  doute  sur  l’existence 
de  la  pupille  des  deux  côtés,  mais  du  côté  droit  elle  est  occupée  par  la 
capsule  devenue  opaque.  La  vision  est  nulle  de  ce  côté. 

La  pupille  gauche  est  bien  nette  et  noire,  et  la  vision  très-bonne.  Il  n’y 
a pas  trop  de  rougeur. 

Sortie  après  15  jours. 

Guérison  d’un  côté;  cataracte  secondaire  de  l’autre. 

vingtième  observation.  *—  Cataracte  simple  ; mai  1830. 

Catherine  Rode! , âgée  de  58  ans,  culottière  , est  entrée  à la  Charité  le 
5 mai  ; elle  est  couchée  salle  Ste  Rose  , n°  21.  Elle  porte  à l’œil  droit  une 
cataracte  (le  gauche  est  réduit  à un  tubercule),  qui  est  d’un  gris  blanc  ; 
elle  a commencé  il  y a 7 ans,  sans  cause  connue.  La  pupille  est  mobile  ; 
la  malade  distingue  bien  le  jour.  L’œil  est  gros  et  saillant  ; la  santé  fort 
bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  mai;  l’incision  est  grande  et  très- 
régulière  ; la  cornée  est  remarquablement  mince.  Le  crystallin,  en  sor- 
tant , est  suivi  d’une  bonne  partie  du  corps  vitré. 

17.  — Douleur  à la  tête  et  à l’œil  jusqu’au  soir,  hier  bonne  nuit;  pas  de 
douleur  ce  matin. 

18.  — - Douleurs  passagères  ; pas  de  céphalalgie. 

17.  — - Pas  de  douleur.  La  joue  et  le  bandeau  sont  tachés  de  sang. 

20  et  21,  — Hier  tout  le  jour  et  une  partie  de  la  nuit  douleurs  très-vives 
à la  tête  et  à l’œil  ; celui-ci  est  en  complète  suppuration. 

22,  23, 24,  25  et  26.  ■ — La  suppuration  continue.  Le  sommeil  est  bon; 
il  y a peu  ou  point  de  douleur;  la  malade  assure  n’avoir  souffert  d’une  ma- 
nière notable  que  la  première  journée. 

27.  — Œil  saillant  hors  des  paupières  couvert  de  mamelons  blancs 
opaques  avec  des  bourgeons  charnus  interposés. 

Sortie  le  6 juin.  • — Insuccès  complet. 

viNGT-ET-uNiÈME  observation.  — Cataracte  double  ; mai  1830. 

Thérèse  d’Àlberg,  âgée  de  72  ans,  couchée  salle  Ste  Rose,  n°  2,  porte  deux 
: cataractes  d’un  blanc  grisâtre;  la  droite  date  de  4 ans,  la  gauche  de  2 ans; 

elles  ont  débuté  sans  cause  connue.  Les  pupilles  sont  mobiles  ; elle  recon- 
i naît  bien  la  lumière.  La  santé  générale  est  assez  bonne  sauf  un  catarrhe 
! chronique  qui  la  fait  tousser  de  temps  en  temps. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  mai.  Du  côté  gauche  rien  de  parti- 
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culier;  la  pupille  est  très-nette.  Après  l’ablation  du  crystallin  du  côté 
droit  il  y a lésion  du  sac  lacrymal  à la  sortie  du  couteau  ; du  reste  la  pu- 
pille est  aussi  très-nette. 

17.  — Il  y a eu  hier  un  peu  de  douleur  aux  yeux  et  à la  tète  , mais  la 
nuit  a été  bonne  , et  ce  matin  la  douleur  a cessé. 

18  , 19  et  20.  — 11  y a eu  de  temps  en  temps  un  picotement  et  une  lé- 
gère douleur  aux  yeux  et  à la  tête.  La  malade  assure  être  soulagée  quand 
elle  sent  l’écoulement  de  ses  yeux  augmenter. 

21.  — Le  bandeau  est  changé  , les  yeux  sont  a peine  rouges  ; mais  la 
malade  ne  peut  rien  distinguer;  à peine  entrevoit-elle  un  peu  la  clarté 
du  jour  ; il  semble  qu’il  y ait  à l’œil  gauche  une  occlusion  de  la  pupille. 
Du  côté  droit  on  aperçoit  une  pupille  étroite , mais  elle  correspond  à un 
fond  opaque. 

22.  — Douleur  hier  aux  deux  yeux,  surtout  le  soir;  mieux  ce  matin.  Il  est 
possible  que  du  côté  gauche  il  n’existe  pas  une  lésion  de  la  pupille,  comme 
je  l’ai  cru  hier , mais  si  la  pupille  existe , au  moins  correspond-elle  à un 
fond  de  la  même  couleur  que  l’iris  qui  est  très-pâle.  Il  semble  en  effet 
qu’on  disling-ue  un  cercle  un  peu  plus  blanchâtre  au  centre  de  l’œil  ; ce 
serait  la  limite  de  l’iris.  Du  côté  droit  rien  de  changé. 

23.  24. — Hier  pendant  un  orage  violent,  la  malade  ressentit  beaucoup 
de  douleurs  aux  yeux  et  à la  tête.  La  vue  est  complètement  détruite. 

Du  25  au  29. — Peu  de  douleur. 

30. — La  malade  sort  aujourd’hui , voici  son  état  : du  côté  gauche  la 
pupille  existe , mais  il  y a bien  évidemment  une  cataracte  capsulaire  qui 
se  détache  aujourd’hui  par  une  opacité  assez  grande.  De  cet  œil  la  malade 
voit  la  clarté  du  grand  jour. 

Du  côté  droit  la  pupille  étroite  que  j’avais  cru  apercevoir  le  21  a disparu. 
Toute  la  place  qui  doit  être  occupée  par  l’iris  et  la  pupille , offre  une 
surface  couleur  olive  avec  deux  points  blanchâtres.  Il  n’y  a évidemment 
plus  de  pupille,  elle  est  oblitérée  ; c’est  l’iris  qui  occupe  tout  cet  espace. 
En  effet  sur  l’autre  œil  sa  couleur  est  aussi  olive. 

Oblitération  de  la  pupille  d’un  côté  ; cataracte  capsulaire  de  l’autre. 

vingt- deuxieme  obseryation.  — Cataracte  simple;  mai  1830. 

Morizeau  , âgé  de  63  ans , portier,  entré  le  6 mai  à la  Charité,  couché 
salle  Ste  Vierge  , n°  10,  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte  d’un  gris  blan- 
châtre survenue  sans  cause  connue,  il  y a deux  ans.  La  pupille  est  très- 
mobile;  il  distingue  bien  la  lumière.  La  santé  générale  est  parfaite. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  6 mai.  L’incision  donne  un  grand  lam- 
beau un  peu  triangulaire  : la  pointe  du  couteau  lèse  légèrement  l’iris  en 
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bas  ; le  sac  lacrymal  est  aussi  un  peu  blessé.  La  pupille  , après  l’ablation 
du  crystallin  est  bien  noire  , mais  irrégulière. 

Du  17  au  20.  — Point  de  douleur  , sauf  un  peu  le  soir  même  de  l’opéra- 
tion , et  quelques  picotements  les  jours  suivants. 

21. — Le  malade  voit  bien.  La  pupille  est  belle  , mais  il  y a un  peu  d’o- 
pacité de  la  cornée  au  trou  de  l’incision. 

Du  22  mai  au  1er  Juin. — Pas  de  douleur.  Le  malade  compte  facilement 
ses  doigts.  La  pupille  est  très-noire  ; l’opacité  de  la  cornée  me  paraît 
diminuer. 

4.  — Le  malade  part  voyant  très-bien.  L’opacité  qui  s’élevait  des 
bords  de  l’incision  a presque  disparu. 

Succès  complet. 

vingt -troisième  obseryation.  Cataracte  double  ; mai  1S30.1 

Auguste  Lanief,  âgé  de  29  ails,  vigneron,  entré  le  5 à la  Charité,  est 
couché  salle  Ste  Vierge,  n.  S.  11  porte  deux  cataractes  qui  ont  commencé 
il  y a cinq  mois  environ  ; la  droite  parait  plus  blanche  que  la  gauche.  Le 
malade  distingue  le  jour  de  la  nuit.  Les  pupilles  sont  très-mobiles.  La 
santé  générale  est  bonne. 

Le  16  mai,M.  Roux  pratique  l’extraction  qui  n’offre  rien  de  particulier, 
sinon  que  les  cataractes  sont  très-dures,  malgré  l’âge.  Du  côté  droit  il  y a 
une  lésion  du  sac  lacrymal.  Du  reste,  les  deux  pupilles  sont  fort  belles. 

17.  * — Légère  douleur  hier,  à l’œil  droit  surtout  ; très-bien  ce  matin. 

18.  — Un  peu  de  douleur  aux  deux  yeux  et  beaucoup  de  larmoiement. 

19.  20.  — Très-peu  de  douleur.  Le  bandeau  est  changé  ; il  y a peu  de 
rougeur.  Le  malade  voit  clair,  sans  trop  distinguer  les  objets. 

Du  21  au  28.  — L’œil  droit  est  bien  et  voit  distinctement  ; le  gauche  est 
presque  continuellement  douloureux,  sans  cependant  paraître  très-rouge  : 
la  vue  y est  presque  nulle. 

29.  — La  douleur  continue  à gauche;  la  conjonctive  est  rouge  de  ce 
côté. 

31 . — La  douleur  a continué  à gauche  ; les  paupières  sont  rouges  et  même 
un  peu  gonflées.  L’œil  droit  est  fort  bon. 

1er  Juin.  — La  pupille  droite  est  très-belle  et  la  vue  bonne  de  ce  côté. 
De  l’autre  la  conjonctive  est  enflammée  ; la  pupille  gauche  est  ronde 
aussi , mais  pas  bien  nette.  La  vue  est  nulle  ou  à peu  près.  Il  y a toujours 
beaucoup  de  douleur  de  ce  côté. 

2,3.  — La  pupille  gauche  redevient  très-nette  , et  cependant  la  vue 
n’est  pas  distincte  de  ce  côté. 

Le  8. — Le  malade  sort  dans  cet  état  : Les  deux  pupilles  elles  deux  cor* 
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nées  très-nettes.  L’œil  droit  est  sans  aucune  rougeur  et  voit  très-bien.  Le 
gauche  est  rouge  encore,  et  sa  vue  est  fort  indistincte. 

Guérison  d’un  œil , incomplète  de  l’autre. 


vingt-quatrième  observation. — Cataracte  simple;  mai  1830. 

Foy,  âgé  de  66  ans , jardinier,  opéré,  il  y a 30  jours,  de  l’œil  gauche , 
avec  une  extrême  difficulté  à cause  de  la  grande  mobilité  du  globe  ocu- 
laire et  de  son  enfoncement  d’orbite,  couché  salle  Ste  Vierge  , n°  28.  Il 
porte  à l’œil  droit  une  seconde  cataracte  dont  le  début  remonte  à 3 1 /2  ans. 
Pour  éviter  les  difficultés  qui  avaient  rendu  l’extraction  si  difficile  de  l’autre 
côté  et  qui  l’avaient  empêché  de  la  pratiquer  immédiatement  sur  l’œil 
droit,  M.  Roux  se  décide  à l’opérer  par  abaissement  ,1e  16  mai  1830. 

11  pratique  avec  le  couteau  à extraction  , très-peu  en  arrière  de  l’union 
de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  une  incision  perpendiculaire  : c’est-à- 
dire  dirigée  parallèlement  à l’iris , à peu  près  au  niveau  de  l’extrémité 
externe  du  diamètre  transverse  de  l'œil  dans  le  point. 

Cette  incision  est  faite  de  grandeur  suffisante  pour  pouvoir  y introduire 
une  cuvette  étroite  (incision  de  2 ou  3 lignes).  Rien  de  particulier  ne  suit 
cette  pratique  ; à peine  une  très-petite  quautilé  de  corps  vitré  s’échappe 
entre  les  lèvresde  l’incision  au  moment  où  le  couteau  est  retiré.  La  cu- 
vette est  introduite.  Malgré  les  brusques  mouvements  du  globe  de  l’œil , 
sa  rainure  appliquée  sur  le  haut  de  la  circonférence  du  crystallin,  qui 
est  ensuite  déprimé  et  poussé  en  bas,  un  peu  en  arrière  par  le  mouvement 
de  bascule  de  la  cuvette.  Il  est  maintenu  assez  longtemps  dans  cette  posi- 
tion et  ne  remonte  point  après  que  la  cuvette  est  retirée. 

Du  17  mai  au  3 juin,  jour  de  départ,  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur. 
Le  21 , à la  levée  du  bandeau  , il  distingue  assez  bien  les  objets.  Depuis 
sa  vue  gagne  chaque  jour  , et  le  3 juin  il  voit  fort  bien  les  aiguilles  de  ma 
montre.  La  pupille  est  fort  belle. 

Sorti  après  15  jours.  Succès  complet. 

vingt-cinquième  observation. — Cataracte  double ; mai  1830. 

Provost , âgé  de  69  ans , entré  aujourd’hui  est  couché  salle  St  Àugus  - 
tin , n°  3. 

Il  porte  deux  cataractes  dont  l’une  venue  à la  suite  d’un  coup  sur  l’œil  , 
reçu  il  y a cinq  ans;  l’autre,  sans  cause  connue,  date  d’un  an.  Toutes  deux 
sont  très-opaques  ; les  pupilles  mobiles;  il  distingue  le  jour. 

Opéré  par  extraction,  le  16,  parM,  Roux.  En  introduisant  le  coût  eau  dans 


l’œil  gauche,  M.  Roux  blesse  l’iris  en  bas.  En  incisant  la  capsule  crystalline, 
il  inte'resse  en  arrière  celle  du  corps  vitré  , dont  une  partie  notable  est 
évacuée  en  même  temps  que  le  cryslallin  ; celui-ci  même  ne  sort  pas  en 
entier  ; M.  Roux  n’en  peut  retirer  que  des  fragments  , la  pupille  demeure 
obscurcie  par  le  reste.  M.  Roux  prétend  que  la  capsule  elle-même  est  opa- 
que, ce  qui  ne  paraît  pas  prouvé.  L’œil  droit  est  opéré  sans  difficulté;  on 
obtient  une  pupille  nette. 

17,  18.  — Le  malade  n’a  pas  éprouvé  la  moindre  douleur  depuis  l’opé- 
ration. 

19.  Un  peu  de  douleur  à l’œil  gauche. 

20.  — La  douleur  a cessé. 

21.  — Premier  pansement.  Le  malade  voit  le  jour  , mais  ne  distingue 
les  objets  que  très-mal.  L’œil  gauche  éprouve  de  nouveau  une  légère  dou- 
leur. 

22.  — Quelques  douleurs  à l’œil  gauche  et  au  côté  gauche  delà  tète.  La 
conjonctive  gauche  est  le  siège  d’une  inflammation  assez  vive;  elle  offre 
même  du  boursouflement.  La  cornée  gauche  est  presque  entièrement  blan- 
che. De  l’autre  côté  peu  d’inflammation  , mais  la  pupille  n’est  pas  noire; 
une  cataracte  capsulaire  s’y  est  développée  ; elle  est  déjà  tellement  avan- 
cée qu’il  semble  presque  que  l’œil  n’ait  pas  été  opéré. 

23  à 28.  — Même  état  ; pas  de  douleur.  La  vue  n’est  pas  entièrement 
perdue  du  côté  droit  ; le  malade  prétend  qu’elle  a un  peu  gagné  ces  der- 
niers jours. 

29.  L’œil  droit  examiné  au  grand  jour,  offre  évidemment  une  cataracte 
capsulaire  de  couleur  opale.  De  l’autre  côté  la  cornée  est  opaque  et  est 
amère.  On  distingue  un  hypopyon. 

30,  31.  — Le  malade  assure  que  la  vue  gagne  du  côté  droit,  et  qu’il 
commence  à distinguer  ses  doigts.  L’opacité  de  la  nouvelle  cataracte  ne 
paraît  cependant  pas  s’éclaircir. 

1 et  2 juin.  — Le  malade  sort  aujourd’hui  dans  le  même  état. 

Sorti  après  15  jours. 

Cataracte  capsulaire  d’un  côté.  Opacité  de  la  cornée  et  hypopion  de 
l’autre. 

vingt-sixième  observation.— Cataracte  double;  mai  1830. 

Couet,  âgé  de  4 6 ans,  menuisier  , entré  le  7 mai  à la  Charité  et  couché 
salle  St  Augustin , n.  4.  Porte  deux  cataractes  assez  opaques,  datant 
de  4 ans  environ.  Depuis  un  an  seulement  il  ne  peut  plus  se  conduire.  1! 
distingue  bien  le  jour.  Les  pupilles  sont  mobiles  ; la  santé  générale  excel- 
lente. 
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M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  mai.  L’opération  ne  présente  rien 
de  particulier,  sinon  que  du  côté  gauche,  l’iris  qui  tendait  à faire  hernie 
après  l’ablation  du  crystallin,  a du  être  repoussée  avec  la  cuvette.  Des  deux 
côtés  on  obtient  une  belle  pupille.  Le  malade  voit  immédiatement. 

Du  17  au  19.  — 11  y a à peine  quelques  instants  de  douleurs  aux  yeux, 
sans  céphalalgie. 

20.  — Hier  et  celle  nuit,  il  y a eu  de  la  douleur  sur  les  yeux,  et  de 
l’agitation.  Le  malade  est  mieux  ce  malin.  Pas  de  céphalalgie. 

21.  — Changement  d’appareil.  Le  malade  a vu  ses  mains,  mais  moins 
distinctement  que  le  jour  de  l’opération.  Hier  les  yeux  ont  été  continuelle- 
ment douloureux. 

22.  — Journée  d’hier  meilleure.  Mieux  dormi  cette  nuit.  Encore  de  la 
douleur  aux  yeux,  sans  céphalalgie.  La  lumière  est  très-sensible,  cepen- 
dant il  ne  semble  pas  qu’il  y ait  beaucoup  de  rougeur.  Il  n’y  a pas  de 
gonflement. 

.23,  24,  25. — Éruption  miliaire  se  développe  sur  les  bras  et  la  poitrine. 
Du  reste  les  yeux  sont  toujours  un  peu  douloureux  et  surtout  sensibles  à 
la  lumière  : la  vue  n’est  cependant  pas  mauvaise  quand  le  jour  est  faible. 
Le  malade  est  tourmenté  d’insomnie  depuis  l’opération. 

26.  — Les  yeux  paraissent  assez  rouges  ; le  malade  prétend  y sentir 
des  mouvements  convulsifs.  L’éruption  persiste  (bains  de  pieds). 

27.  — La  rougeur  des  yeux  a diminué  ; ils  continuent  à être  sensibles 
à la  lumière. 

28.  — Sirop  diacode. 

29,30.  — Beaucoup  mieux.  La  rougeur  des  yeux , leur  sensibilité  à la 
lumière  a diminué  ; la  vue  gagne.  Du  reste  les  cicatrices  sont  saillantes 
comme  s’il  y avait  hernie  de  l’iris , surtout  du  côté  droit. 

31  mai  au  1er  juin.  —Le  malade  sort  aujourd’hui.  Examinant  au  grand 
jour,  on  reconnaît  aisément  deux  hernies  de  l’iris.  Les  deux  pupilles  sont 
noires,  mais  irrégulières.  Le  malade  distingue  et  reconnaît  assez  bien  les 
objets.  11  doit  revenir  pour  se  faire  toucher  avec  le  nitrate  d’argent.  Il 
n’est  pas  revenu. 

Sorti  après  14  jours. 

Hernie  de  l’iris  des  deux  côtés. 

vingt-septième  observation.  — Cataracte  simple;  septembre  1830. 

Claude  Multon  , entré  à la  Charité  le  14  septembre  est  couché  salle 
Ste  Vierge  , n°  36.  Il  porte  à l’œil  droit  une  cataracte  couleur  opale  (pas 
d’autres  renseignements). 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  14  septembre.  Le  sac  lacrymal  est  lé- 
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gèrement  piqué,  le  crystallin  sort  spotanément  après  l’incision  de  la 
capsule.  La  pupille  est  nette  ; le  malade  voit  la  fenêtre. 

15. — Un  peu  de  douleur  à l’œil  et  céphalalgie  hier  et  cette  nuit  ; mieux 
ce  matin. 

Du  16  septembre  au  3 octobre,  jour  de  sortie. — Le  malade  va  parfaitement 
et  sans  la  moindre  douleur.  La  pupille  est  très-nette  et  la  vision  distincte. 

Sorti  après  18  jours.  Guérison  parfaite. 

vingt-huitième  observation.  — Cataracte  simple;  septembre  1830. 

Joseph  Montigny  , entré  à la  Charité  le.,  septembre,  couché  salle 
Ste  Vierge  , nü  33.  Il  porte  deux  cataractes  qui  datent  de  4 ans.  Il  distin- 
gue le  jour;  les  pupilles  sont  mobiles.  L’œil  droit  est  jugé  seul  assez 
avancé  pour  l’opération. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  14  septembre  ; elle  ne  présente  de  par- 
ticulier qu’une  légère  piqûre  du  sac  lacrymal.  Le  crystallin  sort  facile- 
ment et  le  malade  aperçoit  ses  mains , quoique  la  pupille  ne  soit  pas  par- 
faitement nette. 

15.  — Un  peu  de  douleur  hier  à l’œil  ; elle  a disparu  ce  matin. 

Du  16 au  27,  jour  de  sortie.  — Pas  la  moindre  douleur;  la  pupille  est 
devenue  parfaitement  nette  et  la  vue  très-bonne. 

Sorti  après  12  jours.  Guérison  parfaite. 

vingt-neuvième  observation.  — Cataracte  double;  septembre  1830. 

Marthe  d’Anjou,  âgée  de  70  ans,  rentière,  entrée  le  12  septembre  à la  Cha- 
rité et  couchée  salle  Ste  Rose  n°  9.  Elle  porte  deux  cataractes  d’une  teinte 
assez  blanche  , ayant  débuté  toutes  deux  sans  douleur,  il  y a cinq  ans. 
La  vue  est  complètement  perdue  pour  l’œil  gauche  depuis  4 ans  ; pour  le 
droit  depuis  6 semaines  seulement.  Tout  deux  reconnaissent  la  lumière  ; 
mais  les  deux  iris  sont  peu  mobiles.  Les  yeux  sont  enfoncés. 

M.  Roux  les  opère  le  14  septembre. 

L’œil  gauche  est  opéré  par  extraction.  L’opération  n'offre  rien  de  par- 
ticulier, sinon  que  le  crystallin,  qui  offrait  une  teinte  blanche,  tandis 
qu’il  était  dans  l’œil,  est  en  réalité  presque  noir.  De  plus,  après  l’opération 
terminée,  il  reste  un  grand  pli  transversal  à la  cornée. 

L’œil  droit  est  opéré  par  abaissement,  suivant  la  méthode  employée 
pour  le  malade  de  l’observation  n.  24.  L’introduction  de  la  curette  et 
l’abaissement  du  crystallin  sont  assez  difficiles  vu  l’enfoncement  et  la  mo- 
bilité de  l’œil.  Un  peu  de  sang  s’épanche  dans  la  branche  antérieure  et  y 
forme  un  nuage. 
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!5.  — Beaucoup  de  céphalalgie  el  de  douleur  aux  yeux,  surtout  à l’œil 
droit.  Nuit  mauvaise;  pas  d’amendement  ce  malin.  Douleur  épigastrique, 
constipation,  lièvre,  angoisses. 

16.  — Journée  un  peu  meilleure.  Hier  diminution  de  la  douleur  des 
yeux  ; le  droit  est  toujours  le  plus  douloureux.  La  céphalalgie  continue. 
Nuit  sans  sommeil.  La  malade  se  sent  faible  ce  matin  ; la  fièvre  continue, 
mais  un  peu  moindre. 

17.  — La  céphalalgie  continue  ; rien  de  changé  pour  les  yeux  ; la  fièvre 
persiste  ; la  langue  est  blanche  ; l’épigastre  douloureux,  pas  de  selle  depuis 
huit  jours  (lavement  purgatif). 

18.  — Levée  de  l’appareil,  l’oeil  droit  (abaissement)  est  tuméfié  et  ne 
s’ouvre  point  ; le  gauche  s’ouvre,  mais  la  vue  est  nulle  ; ils  sont  moins 
douloureux,  mais  la  céphalalgie  et  la  fréquence  du  pouls  continuent. 

19.  — Œil  droit  très-luméfié,  érysipèle  sur  ce  côté  de  la  face  ; chemoi- 
sis  à l’œil  gauche. 

Du  20  au  23.  — La  céphalalgie  continue  ainsi  que  l’appareil  fébrile, les 
douleurs  d’estomac  et  l’insomnie.  La  douleur  des  yeux  a été  en  dimi- 
nuant. Le  gauche  est  en  pleine  suppuration,  le  droit  toujours  très-luméfié 
et  ne  peut  s’ouvrir. 

24. — La  malade  sort  avec  une  vive  céphalalgie. 

Sortie  après  10  jours.  Observation  uod  achevée.  Un  œil  en  suppuration, 

perte  probable  de  l’autre. 


trentième  obseuvatiox. — Cataracte  double  ; septembre  1830. 


Marie  Robert,  âgée  de  Cl  ans,  cordière,  entrée  le  7 septembre,  cou- 
chée salle  Ste  Rose,  n.  80,  porte  deux  cataractes  de  couleur  grisâtre; 
la  droite  a commencé  il  y a 4 ans;  la  gauche,  2 ans  1/2.  La  perte  de  la 
vue  a été  accompagnée  de  violents  maux  de  tète  ; ils  existaient  à son  en- 
trée à l’hôpital,  et  ont  promptement  cédé  à l’usage  des  bains  de  pieds.  Les 
pupilles  sont  mobiles  ; la  malade  distingue  la  lumière. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  14  septembre  ; elle  n’offre  rien  de  par- 
ticulier , sinon  que  l’iris  du  côté  droit  a une  tendance  à sortir  par  la 
plaie  ; il  est  repoussé  avec  la  curette.  Les  deux  pupilles  sont  bien  nettes. 

15.  — La  douleur  de  tête  et  des  yeux  a été  assez  forte  hier , elle  est 
beaucoup  moindre  ce  matin. 

Du  16  au  10  octobre,  jour  de  sortie.  — La  malade  est  parfaitement 
bien  ; ses  yeux  n’offrent  ni  rougeur  ni  douleur , sauf  quelques  picote- 
ments pendant  les  premiers  jours  , surtout  à l’œil  gauche. 

Elle  sort  voyant  très-distinctement.  Les  deux  pupilles  sont  bien  noires , 
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la  gauche  un  peu  ohlongue  en  bas  ; la  droite  un  peu  oblongue  en  dehors. 

Sortie  après  57  jours.  Guérison  parfaite. 

trente  et  unième  observation.  — Cataracte  simple;  septembre  1830. 

Marie  Languesnier,  âgée  de  26  ans,  journalière  , entrée  le  7 septembre 
et  couchée  salle  Ste  Rose  , n°  11  , porte  à l’œil  gauche,  depuis  6 ans,  une 
cataracte  très-blanche  , survenue  sans  douleur  ni  cause  connue.  Depuis  2 
ans  la  vue  est  perdue  pour  cet  œil , qui  distingue  cependant  la  lumière. 
La  santé  est  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  14  septembre  1830.  Elle  n’offre  rien 
de  remarquable , sinon  qu’après  l’ablation  du  crystalîin  , la  cataracte  per- 
siste en  entier  ; en  effet , elle  est  capsulaire  ; ni  la  pression  ordinaire  du 
globe  oculaire,  ni  la  pince  ne  peuvent  l’amener.  Après  quelques  tentatives, 
M.  Roux  finit  par  sortir  en  entier  cette  capsule  au  moyen  de  l’aiguille  de 
Scarpa.  La  pupille  reste  alors  fort  noire. 

15.  — Douleur  à l’œil  assez  vive  pendant  la  journée  d’hier;  nuit  bonne; 
peu  de  douleur  ce  matin. 

16,  17  et  18.  — Plus  de  douleur , seulement  de  temps  en  temps 
quelques  légers  élancements.  A la  levée  du  bandeau  la  malade  voit 
un  peu.  La  cicatrice  paraît  saillante,  maisil  n’y  a pas  de  douleur. 

19  au  3 ootobre.  — Pas  de  douleur  ni  de  rougeur,  mais  la  vue  est  fai- 
ble quoique  faisant  chaque  jour  un  peu  de  progrès.  La  malade  sort  dans 
celéiat.  La  cicatrice  est  saillante,  sans  qu’on  puisse  affirmer  s’il  y a her- 
nie de  l’iris.  La  pupille  paraît  bien  noire  , la  vue  gagne. 

Sortie  après  18  jours.  Succès  douteux. 

trente-deuxième  observation.  — Cataracte  double  ; septembre  1830. 

Femme  Siou  , âgée  de  60  ans , journalière,  entrée  le  6 septembre,  cou- 
chée salle  Ste  Rose , n°  14,  porte  depuis  deux  ou  trois  ans  deux  cataractes 
d’un  gris- bleuâtre  , survenues  sans  douleur  ni  cause  connue  , qui  ont  dé- 
truit complètement  la  vue  , il  y a un  an.  Les  pupilles  sont  mobiles.  La 
malade  distingue  le  jour.  Sa  santé  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  15  septembre. 

L’œil  gauche  est  très-mobile  ; le  lambeau  supérieur  de  la  cornée  est  un 
peu  angulaire.  La  grande  mobilité  de  l’œil  cause  beaucoup  de  difficulté 
pour  l’incision  de  la  capsule.  Le  crystalîin  sort  facilement  ; la  pupille  est 
assez  nette.  L’œil  droit  très-mobile,  aussi  de  là  très-grande  difficulté  à 
ouvrir  la  capsule  crystalline. 


28. 
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I/ceil  fuyant  sans  cesse  en  haut,  M.  Roux  est  obligé  de  se  placer  der- 
rière la  malade  pour  inciser  cette  capsule  , en  arrêtant  le  mouvement  de 
rotation  en  haut  au  moyen  de  l’introduction  de  l’aiguille  à travers  la 
pupille.  Celle-ci  après  l’ablation  du  crystallin  , n’est  pas  parfaitement 
nette  ; la  malade  voit  cependant  ses  mains. 

15.  — Un  peu  de  douleur  hier  à l’œil  gauche  ; très-bien  ce  matin. 

16.  — Point  de  douleur,  mais  beaucoup  de  fatigue  par  la  position  sur 
le  dos. 

17.  — Hier,  un  peu  de  céphalalgie,  pas  de  sommeil  ; douleur  par  inter- 
valle à l’œil  droit. 

18.  — Levée  d’appareil  ; pas  de  rougeur  ni  de  douleur  nulle  part.  La 
malade  compte  ses  doigts. 

Du  19  au  24.  — Rien  pour  les  yeux.  Rougeur  érysipélateuse  derrière 
le  cou. 

25,26,27. — Depuis  deux  jours  beaucoup  d’angoisse,  peau  chaude  pour 
la  fébrile,  vive  douleur  à la  tète  et  aux  yeux  ; la  malade  dit  ne  plus  voir, 
cependant  on  n’aperçoit  aucune  rougeur  aux  yeux  ; les  deux  pupilles 
sont  nettes. Douleur  à la  gorge  ( 24  gr.  ipécacuanha). 

28  et  29 — Toute  la  face  est  couverte  d’un  vaste  érysipèle  avec  beaucoup 
de  gonflement  ; les  yeux  et  la  tête  sont  très-douloureux  ( bains  de  pieds). 

30— Même  état  ; beaucoup  de  douleur. 

1er  octobre  — L’enflure  et  la  rougeur  ont  encore  augmenté  ; la  respira- 
tion est  bruyante  et  accélérée;  le  nez  couvert  de  croules  suppuratives. 

2,  3.  — La  rougeur  a lieu  sur  toute  la  face.  L’enflure  a diminué  ; la 
malade  est  beaucoup  mieux.  Chose  étonnante,  la  vue  n’est  pas  perdue. 

4. — La  malade  sort . Je  ne  puis  examiner  ses  yeux,  mais  elle  aperçoit  le 
jour  à travers  son  bandeau. 

Observation  non  achevée. 


trente  troisième  observation. — Ccitcivcicts  simple  ; septembre  1830. 

Femme  Givelet  Boyer,  âgée  de  63  ans,  rentière,  entrée  le  12  septembre, 
couchée  salle  Ste.  Rose  , n1».  7,  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte  très- 
blanche  qui  date  de  6 ans  sans  cause  connue.  La  malade  distingue  le  jour, 
l’iris  est  mobile,  la  santé  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  14.11  y a beaucoup  de  difficulté  pour 
faire  sortir  le  crystallin  qui  ressemble  à du  fromage  blanc.  11  est  obligé 
d’employer  l’aiguille  de  Scarpa  pour  en  extraire  les  fragments.  Une  cer- 
taine quantité  de  corps  vitré  s’échappe  avant  que  le  crystallin  soit  retiré. 
Du  reste,  après  l’opération  terminée,  la  pupille  est  très-noire. 
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15.  — Hier  et  une  partie  de  cette  nuit , douleur  modérée  a l’œil  et  à la 
tête.  Bien  ce  matin. 

16.  — La  douleur  a repris  avec  plus  d’intensité;  elle  persiste  ce  matin. 
Peu  de  sommeil  celte  nuit. 

17.  — Encore  de  la  céphalalgie  et  quelques  élancements  à l’œil.  Aujour- 
d’hui le  bandeau  est  changé  ; la  conjonctive  paraît  rouge  au  pourtour  de 
la  cornée.  La  malade  dit  n’y  rien  voir. 

18.  19,  20,  et  21.  — Les  élancements  ont  diminué , mais  l’œil  est  très- 
tuméfié  et  menace  suppuration.  La  vue  est  nulle. 

22  au  27,  jour  de  sortie. — La  douleur  a complètement  cessé,  cependant 
la  conjonctive  encore  enflammée , forme  un  bourrelet  saillant  hors  des 
paupières.  L’œil  est  toujours  fort  tuméfié;  en  l’entr’ouvrant  on  aperçoit  la 
cornée  complètement  blanche.  Vue  détruite. 

Sortie  après  15  jours.  Opacité  de  la  cornée.  Chemoisis. 


trente-quatrième  observation. — Cataracte  simple;  Septembre  1830. 

Marie  Champoise,  entrée  le  12  septembre,  couchée  salle  SteRose,  n°  15, 
porte  une  cataracte  de  l’œil  gauche  (pas  d’autres  renseignements). 

Le  14,  au  moment  d’être  opérée,  elle  se  trouve  mal,  l’opération  est 
faite  par  extraction. 

Le  15,  je  n’y  assiste  pas. 

16. — Hier  beaucoup  de  douleur  à l’œil , nuit  assez  bonne  ; bien  mieux 
ce  matin. 

Du  17  septembre  au  3 octobre.  — Plus  de  douleur  nulle  part,  aucune 
rougeur  à l’œil.  La  malade  sort , voyant  parfaitement  bien,  avec  une 
pupille  très-noire  et  un  peu  oblongue  en  dehors. 

Sortie  après  18  jours.  Guérison  parfaite. 


trente- cinquième  observation. — Cataracte  double ; septembre  1830. 

Etienne  François,  âgé  de  67  ans,  sabotier,  entré  le  17  septembre,  cou- 
ché salle  St  Augustin,  n°  8,  porte  deux  cataractes  d’un  blanc  bleuâtre;  la 
gauche  date  de  3 ans , la  droite  d’un  an.  Elles  sont  survenues  sans  cause 
connue  ni  douleur.  Le  malade  distingue  le  jour,  ses  iris  sont  bien  mobiles, 
la  santé  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  21  septembre.  L’opération  n’offre  rien 
de  particulier;  du  côté  gauche  seulement  la  pupille  reste  légèrement 
obscurcie.  Du  côté  droit  l’iris  a quelque  tendance  de  sortir  par  la  plaie  ; il 
est  replacé  avec  la  curette.  Le  malade  voit  ses  mains. 


22.  — Le  malade  a éprouvé  hier  toute  la  journée  de  la  céphalalgie  et 
de  la  cuisson  aux  deux  yeux.  La  nuit  a été  assez  bonne.  11  est  mieux  ce 
matin. 

Du  23  au  29.  — Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur;  à la  levée  de 

l’appareil  il  voit  passablement  bien. 

30.  — Les  cicatrices  sont  saillantes  surtout  du  côté  gauche. 

Le  13  octobre,  le  malade  sort  n’ayant  plus  ressenti  de  douleur,  voyant 
bien;  les  cicatrices  sont  toujours  saillantes. 

Sorti  après  22  jours.  Succès  complet. 

trente  sixième  observation.  — Cataracte  double;  septembre  1830. 

Marie  Moreau-Leroy,  meunière,  âgée  de  56  ans,  entrée  le  15  septembre, 
couchée  salle  Ste  Rose,  n.  8,  porte  deux  cataractes  d’un  gris  bleuâtre;  la 
gauche  date  de  22  mois,  la  droite  de  6 ; elles  sont  survenues  sans  cause 
connue  ni  douleur.  Elle  distingue  la  lumière.  Les  iris  sont  mobiles,  la 
santé  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  21  septembre,  du  côté  gauche  rien  de 
particulier,  sinon  une  légère  lésion  du  sac  lacrymal.  La  pupille  est  bien 
nette. 

Du  côté  droit  la  pointe  du  couteau  touche  le  bord  de  l’iris  près  de  la 
partie  de  la  petite  circonférence  la  plus  voisine  de  l’angle  externe  de  l’œil. 
L’iris  est  ainsi  poussé  jusque  de  l’autre  côté  de  la  pupille,  comme  un 
rideau  (mais  sans  se  décoller)  et  enfin  transpercée  dans  toute  la  partie 
qui  touchait  le  couteau.  11  en  résulte  une  pupille  triangulaire  à l’angle 
externe  de  l’œil.  A peine  le  couteau  est-il  retiré  de  l’œil  que  le  crystallin 
sort  spontanément  avec  une  quantité  notable  de  corps  vitré  ; les  chambres 
sont  pleines  de  sang  ; le  sac  lacrymal  a aussi  été  lézé  de  ce  côté. 

22.  Picotements  hier  dans  la  journée  et  cette  nuit,  un  peu  de  cépha- 
lalgie. Ce  matin  les  yeux  ne  sont  plus  douloureux  et  la  céphalalgie  a 
diminué. 

23.  — Hier,  journée  passable,  nuit  bonne  ; toujours  un  peu  de  cépha- 
lalgie et  de  douleur  aux  yeux,  surtout  à l’œil  droit. 

24  au  28.  — Les  douleurs  ont  disparu,  sauf  de  temps  en  temps  une 
légère  céphalalgie.  La  malade  a fort  bien  vu  quand  on  a changé  de  ban- 
deau. 

29,  30.  — Les  deux  pupilles  sont  parfaitement  noires,  pas  la  moindre 
inflammation,  la  vue  est  fort  bonne  ; l’œil  gauche  est  cependant  un  peu 
douloureux  quand  on  le  lave. 

Du  3 au  13  octobre.  — Plus  de  douleur,  vue  parfaite.  Les  deux  pupilles 
très-noires,  mais  la  droite  est  échancrce  en  dehors  à cause  de  la  lésion 
de  l’iris. 


Sortie  après  52  jours.  Guérison  parfaite. 


trente-septième  observation.—  Cataracte  double;  septembre  1830. 

Femme  Petit  , âgée  de  70  ans , rentière  , entrée  le  1 7 septembre,  cou- 
chée salle  Ste  Rose , n°  17,  porte  depuis  deux  ans  une  cataracte  de  l’œil 
droit , et  depuis  6 mois  une  de  l’œil  gauche,  survenues  sans  cause  connue 
ni  douleur.  Elle  distingue  bien  le  jour  ; les  pupilles  sont  très-mobiles. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  21  septembre.  L’opération  n’offre  rien 
de  particulier,  sinon  que  des  deux  côtés  l’iris  venant  déborder  le  couteau 
après  son  introduction  dans  l’œil,  M.  Roux  doit  exciter  sa  contraction  par 
le  frottement  de  la  cornée  pendant  qu’il  laisse  le  couteau  immobile.  Du 
reste,  du  côté  gauche,  il  y a une  légère  lésion  de  l’iris.  La  malade  voit  ses 
deux  mains. 

22.  — Hier  picotements  aux  yeux  qui  ont  cessé  cette  nuit  ; nulle  dou- 
leur ce  matin. 

23.  — Idem. 

24.  — Fatigue  , malaise,  céphalalgie  sans  douleur  aux  yeux  , peau 
chaude  , pouls  un  peu  élevé. 

25 . 26  et  27.  • — La  douleur  et  l’appareil  fébrile  ont  été  en  diminuant  , 
et  tout  a disparu.  Le  bandeau  est  changé  la  malade  voit  bien. 

28  et  29.  — Idem. 

30.  — Légère  céphalalgie.  Du  reste  les  yeux  sont  fort  beaux  et  la  vue 
bonne. 

Du  1er  au  6 octobre.  — Céphalalgie  depuis  8 jours  ; légère  rougeur  des 
conjonctives  ; la  vue  est  un  peu  moins  bonne  , cependant  la  malade  voit 
bien  ses  doigts. 

7.  — La  malade  sort  dans  cet  état.  11  y a encore  du  larmoiement  et  de 
la  rougeur  des  conjonctives,  mais  les  deux  pupilles  paraissent  bien  noi- 
res. La  vue  est  assez  bonne. 

Sortie  après  17  jours.  Guérison  complète. 

trente-huitième  observation.  — Cataracte  simple  ; septembre  1830. 

Femme  Grimeau  , âgée  de  62  ans  , couchée  salle  Ste  Rose,  n°  9,  porte 
une  cataracte  à l’œil  gauche.  La  cécité  de  cet  œil  est  complète  depuis  6* 
mois;  la  pupille  bien  mobile. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  28  septembre.  Rien  de  particulier  , si- 
non que  le  sac  lacrymal  est  blessé  , et  que  la  pupille  reste  légèrement  ob- 
scurcie. 
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29.  — Pas  de  douleur  hier,  peu  de  sommeil;  ce  malin  l’œil  est  lourd 
et  un  peu  douloureux. 

30  et  Ier  octobre.  — La  douleur  a été  en  diminuant;  la  malade  est  par- 
faitement bien. 

2 et  3 octobre. — L’appareil  est  levé,  la  conjonctive  est  rouge, la  cornée 
blanche  comme  de  l’ivoire.  L’opacité  est  d’autant  plus  grande  qu’on  l’exa- 
mine plus  près  de  la  plaie  ; il  n’y  a point  eu  de  douleur. 

6.  — L’œil  entier  douloureux  depuis  le  4 . 

7,8,  9.  — idem. 

10.  — L’inflammation  diminue  , mais  la  cornée  reste  opaque  partout  , 
sauf  dans  un  petit  espace  en  haut. 

Du  11  au  15.  — La  douleur  de  l’œil  est  des  plus  vives , quoique  la  rou- 
geur delà  conjonctive  soit  moindre.  Vue  nulle. 

16  et  17.  — La  douleur  diminue. 

Du  18  au  27.  — La  cornée  présente  des  points  de  couleur  blanche, 
bien  plus  opaques  que  le  reste,  entre  lesquels  la  pupille  et  l’iris  semblent 
confondus.  Partout  il  semble  qu’on  aperçoive  deux  ou  trois  points  blancs 
à la  place  delà  pupille. 

Du  28  octobre  au  1er  novemb. — I.a  malade  sort  aujourd’hui.  La  cornée  est 
redevenue  d’un  blanclaiteux,  brillant  et  uniforme  dans  loutesonétendue. 

Sortie  après  33  jours.  Opacité  de  la  cornée. 

t rente -neuvième  observation.—  Cataracte  double  ; septembre  1830. 

François  Labouré  , âgé  de  74  ans , cultivateur,  entré  le  19  septembre  , 
couché  salle  Ste  Vierge,  n°  30  , porte  deux  cataractes  d’un  blanc  bleuâtre  ; 
la  droite  date  de  cinq  ans,  la  gauche  d’un  an.  Elles  sont  survenues  sans 
douleur  ni  cause  connue.  Les  pupilles  sont  mobiles  , le  malade  aperçoit 
la  lumière  , sa  santé  est  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  28  septembre.  L’opération  n’offre  rien 
de  particulier,  sinon  que  la  capsule  crystalline  du  côté  gauche  est  fort 
difficile  à inciser,  vu  le  mouvement  de  l’œil  et  l’étroitesse  de  la  pupille. 
Du  côté  droit  il  y a lésion  du  sac  lacrymal.  Les  deux  pupilles  sont  nettes. 

29.  — Hier  céphalalgie  et  vive  douleur  aux  yeux  jusqu’au  soir  , puis 
des  vomissements  après  lesquels  le  malade  est  plus  tranquille  ; la  nuit  est 
passable  , la  céphalalgie  a diminué  ; la  douleur  des  yeux  et  presque  nulle. 

Du  30  septembre  au  1er  octobre.  — Presque  plus  de  douleur. 

2.  — L’appareil  est  changé  ; pas  de  douleur  , mais  le  malade  ne  voit 
que  la  clarté  du  jour.  L’œil  droit  est  un  peu  rouge. 

Du  3 au  12. — Point  de  douleur,  la  rougeur  a disparu,  les  deux  pupilles 
semblent  nettes.  Le  malade  dit  qu’il  voit  ses  mains. 


Du  12  octobre  au  14  novembre.  — La  vue  gagne  insensiblement.  Le 
malade  voit  assez  pour  se  conduire  dans  les  salles  ; il  ne  peut  distinguer 
ni  les  heures  ni  les  aiguilles  d’une  montre  , mais  aperçoit  seulementquel- 
ques  lignes  noires  sur  la  blancheur  du  cadran.  Les  pupilles  sont  très- 
nettes  ; la  droite  bien  ronde  ; la  gauche  un  peu  échancrée  en  dehors. 

Sorti  après  quarante  six  jours. 

Guérison  non  encore  complète. 

quarantième  observation. — Cataracte  simple;  septembre  1830. 

F rançois  Pano,  âgé  de  68  ans,  marchand  de  tabac,  entré  le  24  septembre, 
couché  salle  St,  Augustin,  n°.  10,  porte  à l’œil  gauche  une  cataracte  qui 
date  de  2 ans,  survenue  sans  douleur  ni  cause  connue. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  28  septembre.  Un  mouvement  inat- 
tendu du  malade  dirige  le  couteau  vers  le  bord  inférieur  de  l’iris,  qui 
est  incisée  ; il  en  resuite  une  pupille  échancrée  en  bas. 

29/ — Hier  , un  peu  de  céphalalgie  , mais  pas  de  douleur  à l’œil  ; une 
nuit  passable.  Ce  malin  pas  de  douleur  nulle  part. 

Du  30  septembre  au  3 octobre— Pas  de  douleur.  L’appareil  levé,  le  ma- 
lade voit  ses  doigts.  11  ne  dort  point. 

Du  5 au  12,  jour  de  sortie  — Quelques  picotements  et  douleurs  à l’œil 
qui  se  font  sentir  pendant  deux  nuits.  Le  malade  est  très-bien  le  jour , sa 
vue  gagne  ; il  compte  ses  doigts.  Le  jour  de  son  départ  pas  de  rougeur  à 
la  conjonctive.  Vue  excellente;  la  pupille  est  bien  noire,  et  plongée  en 
bas  et  en  dehors  en  forme  d’un  petit  carré  long.  Encore  un  peu  d’opacité 
de  la  cornée  autour  de  la  cicatrice. 

Sorti  après  14  jours.  Guérison  complète. 

quarante  et  unième  observation. — Cataracte  simple ; octobre  1830. 

La  femme  Bauduin,  âgée  de  48  ans,  commerçante,  entrée  le  29  septem- 
bre et  couchée  salle  Ste.  Rose,  n°.  7,  porte  à l’œil  droit  une  cataracte  qui 
date  de  4 ans.  Elle  aperçoit  de  cet  œil  la  lumière  ; la  pupille  est  mobile  ; 
santé  générale  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  5 octobre.  L’opération  est  facile  , 
seulement  l’iris  a une  lendence  à sortir  par  la  plaie  après  le  crystallin; 
elle  est  repoussée  avec  la  curette.  La  pupille  est  très-noire  ; la  malade 
voit  bien. 

6. — Hier,  picotements  àl’œil , nuit  bonne  ; plus  de  douleur  ce  matin. 

Du  7 au  !0. — Aucune  douleur.  A la  levée  du  bandeau  la  malade  a vu 
Se  jour,  sans  rien  distinguer. 
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1 1. — La  malade  souffre  beaucoup  de  son  vésicatoire;  elle  sent,  dit-elle, 
des  battements  dans  les  oreilles  et  les  yeux. 

Du  12  au  1 5. — La  douleur  et  les  battements  ont  disparu,  mais  il  y a un 
peu  de  rougeur  à la  conjonctive.  La  pupille  est  d’un  gris  blanchâtre,  la 
vue  détruite  ; la  malade  aperçoit  seulement  une  ombre  quand  elle  passe 
la  main  devant  les  yeux. 

Du  16  au  20. — Même  état  ; seulement  un  peu  de  douleur  à l’œil  ci- 
enjoint.  La  conjonctive  est  toujours  rouge. 

La  malade  sort  le  4 novembre  avec  une  cataracte  capsulaire  bien  blanche 
et  caractérisée.  La  conjonctive  est  encore  rouge.  Vision  nulle. 

Sortie  après  30  jours.  Cataracte  capsulaire. 


quarante-deuxième  observation. — Cataracte  simple;  octobre,  1830. 


Femme  Labaie , âgée  de  71  ans , rentière  , porte  une  cataracte  à l’œil 
gauche  depuis  5 ans  ; la  vue  n’est  entièrement  abolie  que  depuis  2 ans, 
La  malade  aperçoit  le  jour.  La  pupille  est  mobile , la  santé  générale 
bonne.  (Elle  a été  opérée  avec  succès  , il  y a 25  ans,  d’un  cancer  de  la  lè- 
vre inférieure). 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  6 octobre.  Elle  ne  présente  riendepar- 
ticulier,  sinon  que  le  crystallin  a de  la  difficulté  de  sortir,  attendu  qu’au 
lieu  de  s’engager  dans  la  pupille  , il  pousse  l’iris  au-devant  de  lui.  Il  offre 
un  diamètre  remarquablement  étendu,  et  est  très-dur. 

6.  — Hier,  douleur  à l’œil;  elle  a passé  pendant  la  nuit,  qui  a été 
bonne.  Ce  matin  la  malade  est  sans  douleur. 

Du  7 au  10.  — Pas  de  douleur,  A la  levée  du  bandeau  , elle  a bien  vu 
ses  mains. 

11.  — Un  peu  de  céphalalgie. 

12  et  13. — Légère  douleur  à l’œil  ; la  conjonctive  est  devenue  rouge 
et  même  un  peu  boursouflée.  La  pupille  me  semble  nette.  La  malade  y 
voit  très-peu  ; beaucoup  moins , dit- elle  , que  les  trois  premiers  jours. 

Du  14  au  19.  — Même  état.  Le  19  , j’examine  l’œil  avec  soin,  la  ma- 
lade n’y  voit  plus.  La  pupille  n’est  point  nette  ; elle  semble  de  même  cou- 
leur que  l’iris.  La  douleur  persiste,  quoique  légère,  ainsi  que  le  boursou- 
flement et  la  rougeur  de  la  conjonctive. 

Du  20  au  25.  — Rien  de  changé.  Je  vois  que  la  pupille  semble  s’éclair- 
cir un  peu.  La  malade  voit  de  nouveau  ses  mains. 

Du  26  octobre  au  4 novembre.  Même  état.  La  malade  sort  avec  la  vue 
très-faible  et  imparfaite.  La  pupille  n’est  point  nette. 

Sortie  après  29jours.  Guérison  incomplète. 
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quarante-troisième  observation. — Cataracte  simple;  octobre  1830. 

Stabel,  J.  J.,  concierge,  âgé  de  76  ans,  entré  le  1er octobre,  couchésalle 
Ste  Vierge  , n°  20 , porte  deux  cataractes;  la  droite  date  de  7 ans,  la  gau- 
che de  6 mois.  Le  malade  distingue  la  lumière.  Les  pupilles  sont  mo- 
biles. 

Depuis  3 mois  ses  conjonctives  sont  lésées  par  une  inflammation  chroni- 
que. 11  y ressent  de  la  douleur.  Souvent  les  paupières  sont  collées.  Il  y a 
8 jours  qu’un  vésicatoire  lui  a été  appliqué  à la  nuque;  la  douleur  et  l’in- 
flammation ont  diminué  ; cependant  les  conjonctives  sont  encore  assez 
injectées. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  5 octobre.  L’œil  gauche  est  seul  opéré, 
vu  l’extrême  mobilité  de  l’œil  droit.  Un  mouvement  subit  fait  passer  la 
pointe  du  couteau  derrière  l’iris,  et  la  capsule  crystalline  est  incisée. 

6.  — Beaucoup  de  douleur  à l’œil  gauche,  hier,  cette  nuit  et  encore  ce 
matin,  quoiqu’un  peu  moindre.  11  n’y  a pas  de  céphalalgie. 

Du  7 au  13.  — Le  malade  se  plaint  chaque  matin  de  souffrir  à l’œil 
gauche.  11  dit  avoir  bien  vu  à la  levée  de  l’appareil.  Le  12  je  Texamine 
avec  soin  ; malgré  la  douleur,  il  n’y  a pas  la  moindre  inflammation.  La 
pupille  est  bien  noire  ; la  vue  bonne. 

Du  15  au  1er  novembre. — La  douleur  va  en  diminuant,  et  disparaît 
bientôt.  La  pupille  continue  à être  bien  noire  et  la  vue  excellente. 

Sorti  après  25  jours.  Guérison  complète. 

quarante-quatrième  observation.-—  Cataracte  double  ; octobre  1830. 

Darderme,  âgé  de  60  ans,  rentier,  couché  salle  St  Augustin,  n.  9,  porte 
deux  cataractes  qui  remontent  a une  époque  fort  reculée  ; car  il  prétend 
que  sa  vue  commençait  à baisser  il  y a trente  ans.  Il  y a six  mois  qu’elle 
est  abolie.  A cette  époque  il  a ressenti  dans  les  yeux  quelques  élancements 
passagers.  Ce  malade  jouit  d’une  bonne  santé  ; mais  il  est  d’une  excessive 
susceptibilité  : la  moindre  chose  le  fait  trembler  de  tous  ses  membres, 
et  ses  yeux  sont  dans  un  état  de  mobilité  continuelle  dès  qu’on  lui  dit  de 
les  tenir  fixes.  En  les  touchant  deux  ou  trois  fois  le  matin  avec  un  stylet 
d’argent,  pendant  huit  jours,  je  finis  par  les  accoutumer  si  bien  à ce 
contact,  qu’ils  restent  complètement  immobiles. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  5 octobre.  Rien  de  particulier,  sinon 
qu’après  l’ablation  du  crystallin  du  côté  gauche  il  reste  une  légère  flétris- 
sure au  centre  de  la  cornée.  Du  reste,  la  pupille  est  bien  nette.  Du  côté 
droit  quelques  légers  flocons  restent  dans  la  pupille 
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6‘  octobre.  — Hier  beaucoup  de  douleur  aux  yeux  jusqu’à  minuit,  puis 
un  peu  de  céphalalgie  qui  passe  bientôt  pour  faire  place  à un  calme  par- 
fait. Le  malade  est  fort  bien  cette  nuit. 

Du  7 au  9.  — Aucune  douleur.  A la  levée  du  bandeau  le  malade  a dis- 
tingué tous  les  objets. 

Du  10  au  15.  — Nulle  douleur,  nulle  inflammation  ; le  malade  voit  fort 
bien,  seulement  ses  yeux  sont  des  plus  sensibles  à la  lumière. 

17. — Du  reste,  des  deux  yeux  il  distingue  les  aiguilles  d’une  montre, 
mais  la  vue  de  l’œil  gauche  est  un  peu  moins  bonne  ; il  semble  que  la 
pupille  soit  légèrement  obscurcie. 

Du  18  au  26. — La  vue  gagne  sans  cesse  ; l’œil  droit  est  toujours  le  plus 
fort  : la  sensibilité  à la  lumière  s’émousse. 

Du  27  au  30. — Rien  n’est  changé  à l’état  des  yeux  ; mais  le  malade  est 
pris  d’une  dysenterie  des  plus  aigties  : il  éprouve  pendant  3 ou  4 jours 
de  vives  coliques.  Beaucoup  de  tranchées  et  coliques  avec  selles  sanguino- 
lentes. 

Il  est  très-accablé.  L’eau  de  riz  gommé,  4 demi-lavements  contenant 
chacun  6 gouttes  de  laudanum,  et  administrés  pendant  la  période  la  plus 
aigiie  de  l’affection,  calment  rapidement  toutes  ces  affections,  qui  n’ont 
influé  en  rien  sur  l’étal  des  yeux. 

1er  novembre.  Il  est  complètement  guéri , et  sort  le  7,  voyant  très-bien, 
ayant  deux  pupilles  bien  rondes  et  bien  nettes. 

Sorti  après  33  jours.  Guérison  complète. 

quarante-cinquième  observation.  — Cataracte  double  ; octobre  1830. 

Catherine  Chavois , âgée  de  71  ans  , blanchisseuse  , entrée  le  11  octo- 
bre , couchée  salle  Ste  Rose  , n°  18  , porte  deux  cataractes  dont  l’origine 
remonte  à un  an.  Elle  distingue  bien  la  lumière;  les  pupilles  sont  mo- 
biles , la  santé  bonne. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  octobre.  Sans  lésion  apparente  , un 
épanchement  de  sang  se  fait  dans  la  pupille  du  côté  gauche.  Du  côté  droit 
l’iris  est  blessée  en  dedans.  La  capsule  ne  remplit  pas  ses  fonctions,  vu  la 
mobilité  de  l’œil.  La  pupille  est  déformée  et  obscurcie. 

17.  — Presque  aucune  douleur.  Hier  l’œil  droit  a été  un  peu  plus 
sensible  que  le  gauche. 

18.  — Pas  de  douleur. 

19.  — Coliques  assez  vives. 

20.  — La  malade  distingue  bien  ses  doigts  de  l’œil  droit  Le  gauche  est 
très-sensible  à la  lumière,  mais  il  n’y  a pas  de  douleur. 

Du  21  octobre  au  7 novembre.  —L’œil  droit  est  fort  bon.  I.’œil  gauche 
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continue  à être  excessivement  sensible  à la  lumière,  quoique  sans  rougeur 
vive  ; il  peut  voir,  mais  bien  moins  que  l’autre. 

Sortie  après  22  jours. 

Guérison  complète  d’un  œil,  incomplète  de  l’autre. 

quarante-sixième  observation. — Cataracte  double;  octobre  1830. 

Femme  Gosse,  âgée  de  73  ans,  rentière,  couchée  salle  Ste  Rose,  n°  17, 
porte  deux  cataractes , ayant  commencé,  sans  cause  connue,  l’une,  il  y 
a 18  ans  , l’autre , il  y a 20  mois.  Elle  distingue  bien  le  jour  ; les  pupilles 
sont  mobiles , la  santé  parfaite. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  octobre.  Rien  de  particulier,  sinon 
que  le  lambeau  supérieur  de  la  cornée  droite  est  irrégulier  ; les  deux  pu- 
pilles sont  nulles. 

17 — Elancements,  vive  douleur  aux  deux  yeux  hier  toute  la  journée  ; 
l’œil  gauche  est  surtout  douloureux.  La  malade  est  bien  ce  matin  ; l’œil 
gauche  est  encore  un  peu  sensible. 

Du  18  au  24.  — Pas  de  douleur.  La  malade  dit  ne  rien  voir. 

25. — j’examine  avec  soin  les  deux  yeux,  la  conjonctive  est  enflammée 
à gauche  et  une  grande  partie  de  la  cornée,  est  très-opaque.  L’autre  œil 
paraît  exempt  d’inflammation,  mais  la  malade  aperçoit  à peine  ce  qu’on 
passe  devant  cet  œil,  sans  rien  distinguer. 

14  novembre. — La  malade  sort  aujourd’hui,  la  vue  est  nulle  des  deux 
côtés  ; elle  aperçoit  seulement  la  lueur  du  jour. 

L’œil  gauche  est  le  siège  d’une  hernie  de  l’iris  qui  sort  du  côté  de  l’an- 
gle externe  de  l’œil.  La  pupille  est  occupée  presqu’enlièrement  par  un 
petit  corps  blanchâtre  qui  semble  avancer  jusqu’à  la  hernie.  Du  reste,  la 
cornée  est  grisâtre  à partir  de  la  cicatrice  et  s’avançant  jusqu’au  milieu 
de  l’œil.  C’est  de  cet  œil  que  la  malade  aperçoit  le  mieux  la  lumière. 

Du  côté  droit,  l’iris  est  immobile,  la  pupille  extrêmement  étroite  ; il  y 
a certainement  une  cataracte  capsulaire  avec  adhérence  de  l’iris.  La  cor- 
née est  transparente,  la  lumière  est  à peine  perçue  par  cet  œil. 

Sortie  après  28  jours. 

Hernie  de  l’iris  avec  opacité  delà  cornée  et  cataracte  secondaire  d’un 
côté  ; cataracte  capsulaire  avec  adhérence  de  l’iris  de  l’autre. 


quarante-septième  observation.  — Cataracte  simple  ; octobre  1830. 

Jeanne  Juelle , pensionnaire  , couchée  salle  Ste  Rose,  n°  11,  porte 
deux  cataractes;  la  gauche  blanchâtre,  depuis  6 ans  ; la  droite  un  peu 
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plus  grisâtre,  depuis  G mois.  Elles  sont  survenues  sans  cause  connue.  La 
malade  distingue  fort  bien  le  jour  ; les  pupilles  sont  mobiles. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  IG  octobre.  L’œil  gauche  est  seul 
opéré,  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

L’opération  est  commencée  du  côté  droit  : le  couteau  traverse  l’iris 
à la  partie  externe  de  sa  circonférence  , s’enfonce  obliquement  dans  le 
crystallin  et  vient  reparaître  à l’autre  extrémité  du  diamètre  transver- 
sal delà  pupille.  M.  Roux  croit  devoir  ne  pas  achever  l’opération. 

17.  — Hier  vive  douleur  aux  deux  yeux,  surtout  a i gauche  ; céphalal- 
gie très-forte.  Tout  cela  dure  jusqu’à  minuit.  Le  reste  de  la  nuit  la  ma- 
lade dort  bien  ; le  matin  il  n’y  a plus  de  douleur  nulle  part. 

19.  — La  douleur  aux  yeux,  ou  plutôt  des  picotements  ont  disparu  hier 
pendant  la  journée,  et  ce  matin  n’existent  plus. 

20.  — La  malade  voit;  cependant  la  douleur  continue. 

Du  21  au  25.  — Presque  tous  les  soirs  il  y a de  la  douleur  et  des  élan- 
cements dans  les  yeux.  La  malade  dit  qu’elle  est  soulagée  d’ordinaire  par 
un  larmoiement  abondant.  Les  conjonctives  ne  semblent  point  rouges. 

26  et  27.  — La  malade  n’a  plus  que  la  sensation  de  la  lumière;  voici 
l’état  de  ses  yeux  : le  gauche  semble  être  le  siège  d’une  cataracte  capsu- 
laire, du  moins  la  pupille  est  obscurcie  et  occupée  par  un  corps  grisâtre. 
Du  côté  droit  un  corps  blanc,  l’iris,  fait  une  hernie  assez  saillante  entre 
les  lèvres  de  la  plaie;  c’est  comme  un  crystallin  déformé  au  moment 
de  son  passage. 

Du  28  octobre  au  7 novembre,  jour  de  sortie. — Aujourd’hui  voici  l’aspect 
des  yeux-.Du  côté  droit  la  vue  est  entièrement  nulle.  Au  milieu  de  la  cornée 
existe  une  tache  triangulaire  et  d’une  apparence  telle  qu’on  ne  peut  dire 
si  elle  appartient  seulement  à la  cornée  ou  si  elle  dépend  aussi  de  la  pré- 
sence d’un  corps  placé  derrière  elle. 

Du  côté  gauche,  il  s’est  formé,  entre  les  lèvres  de  l’incision,  une  hernie 
mamelonnée,  constituée  par  un  corps  d’un  blanc  mat  qui  semble  ne  pas 
tenir  de  l’iris.  Les  lèvres  de  l’incision  sont  elles-mêmes  opaques  et  l’opa- 
cité remonte  assez  haut.  Cependant  la  place  de  la  pupille  paraît  bien 
noire.  La  vue  n'est  pas  totalement  détruite  de  ce  côté.  Les  yeux  sont  tou- 
jours fort  douloureux  pendant  la  nuit. 

Sortie  après  22  jours.  Perte  des  deux  yeux. 

quarante-huitième  observation.  — Cataracte  double;  octobre  1830. 

Madeleine  Legendre,  âgée  de  66  ans,  journalière,  entrée  le  1 5 octobre, 
porte  deux  cataractes  ; la  droite  datant  d’un  an,  la  gauche  de  six  mois. 
Elle  distingue  bien  le  jour.  Les  pupilles  sont  mobiles. 
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M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  octobre.  L’opération  n’offre  rien  de 
particulier,  malgré  la  petitesse  et  l’enfoncement  des  yeux  ; seulement  la 
pupille  droite  reste  légèrement  obscurcie. 

17.  — Douleur  aux  yeux  et  céphalalgie,  hier  pendant  la  journée  ; nuit 
bonne.  Douleur  nulle  part  ce  matin. 

Du  18  au  24.  — La  malade  a vu  le  jour  quand  son  bandeau  a été 
changé.  Il  existe  une  douleur  constante,  mais  très-légère  à l’œil  gauche  ; 
à peine  la  malade  la  remarque-t-elle. 

25.  — Pour  la  première  fois  j’examine  les  yeux  avec  soin  : le  gauche 
est  en  pleine  suppuration  ; le  droit  est  fort  bon. 

Du  26  octobre  au  14  novembre,  jour  de  sortie.  Ladouleur  de  l’œil  qui 
suppure,  va  en  diminuant  ; il  est  complètement  perdu.  Le  droit  voit  fort 
bien.  Sortie  après  25  jours.  Un  œil  guéri,  l’autre  en  suppuration. 

quarante-neuvième  obseryation.  — Cataracte  double;  octobre  1830. 

Emmanuel  Iterni,  âgé  de  51  ans,  entré  le  3 octobre,  porte  deux  cataractes; 
la  gauche  date  de  six  ans,  la  droite  de  18  mois.  Les  cataractes  sont  d’un 
blanc  opale  assez  opaque;  cependant  le  malade  non-seulement  voit  le 
jour,  mais  encore  distingue  ses  doigts  de  l’œil  droit.  Les  pupilles  sont  ha- 
bituellement dilatées , quoique  très-mobiles.  M.  Roux  pratique  l’extrac- 
tion le  16  octobre.  Du  côté  gauche  la  cataracte  est  laiteuse  ; la  partie  dure 
du  crystallin  est  réduite  à une  petite  lentille.  Pupille  très-noire  du  côté 
droit  ; le  crystallin  est  dur. 

17.  — Céphalalgie  et  douleur  aux  yeux , hier  toute  la  journée  et  une 
partie  de  la  nuit  ; l’œil  gauche  a été  le  plus  douloureux.  Le  malade  souffre 
beaucoup  moins  ce  matin. 

Du  18  au  21.  — Nulle  douleur , légère  rougeur  des  conjonctives.  Le 
malade  assure  bien  voir  des  deux  yeux  ; cependant  la  pupille  droite  n’est 
pas  bien  nette. 

Du  22  au  27. — Même  état.  La  vue  est  plus  faible  du  côté  droit. 

Du  28  octobre  au  7 novembre.  — Les  deux  yeux  sont  parfaitement 
beaux;  pupilles  bien  noires,  vue  très-bonne. 

Guérison  complète. 


cinquantième  observation. — Cataracte  double  ; octobre  1830. 

Nicolas  Brosse,  fripier,  âgé  de  82  ans,  couché  salle  St  Augustin,  n°  11, 
porte  deux  cataractes  qui  ont  commencé  , il  y a 3 ans  environ  ; elles  ont 
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etc  accompagnées,  à celte  époque,  de  légères  douleurs  de  tète  pendant  la 
nuit.  11  distingue  la  lumière;  les  pupilles  sont  mobiles. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  16  octobre.  Les  deux  crystal lins  sont 
d’un  volume  énorme  et  d’une  teinte  enfumée  ; les  deux  pupilles  sont 
belles. 

17.  — Un  peu  de  douleur  aux  yeux  hier. 

18  obtobre  au  7 novembre.  — Nulle  douleur.  Les  deux  pupilles  sont 
superbes,  à peine  aperçoit-on  la  trace  des  cicatrices;  vue  excellente. 

Sorti  après  22  jours.  Guérison  parfaite. 


cinquante -unième  observation.  — Cataracte  double  ; août,  1830. 

Marie  Asselin  , marchande  de  beurre  , couchée  salle  Ste  Rose  , n°  12, 
porte  deux  cataractes  depuis  3 ans.  Elle  distingue  le  jour. 

M.  Roux  pratique  l'extraction  le  28  août. 

Du  29  août  au  10  septembre. — Aucune  douleur,  sauf  une  légère  le  jour 
de  l’opération  Nulle  inflammation  ; vue  excellente  ; le  vésicatoire  est 
douloureux. 

16.  — Hier  quelques  picotements  dans  les  yeux.  La  malade  est  consti- 
pée; il  lui  semble  que  sa  vue  diminue;  ses  deux  yeux  paraissent  fort  beaux. 

17.  — Picotements,  larmoiement.  ( Lavement.  ) 

18.  — Le  bord  des  paupières  est  légèrement  rosé,  de  l'a  les  picotements  ; 
mais  les  deux  pupilles  sont  superbes. 

Du  19  septembre  au  7 octobre. — Nulle  douleur  ; la  malade  sort  voyant 
fort  bien. 

Sortie  après  40  jours.  Guérison  complète. 


cinquante-deuxieme  observation. — Cataracte  double  ,v  août  1830. 

Réné  Humeau  , 75  ans,  couchée  salle  Ste.  Rose,  n°  13  , porte  deux 
cataractes  qui  ont  commencé  il  y a dix  ans.  Elle  distingue  bien  le  jour. 

M.  Roux  pratique  l’extraction  le  28  août.  Il  y a effusion  d’une  partie 
du  corps  vitré  de  l’œil  gauche. 

Du  29 août  au  Ier  scptemb. — Légère  douleur  seulement  à l’œil  gauche. 
La  malade  voit  des  deux  yeux  mais  moins  bien  du  gauche;  ni  l’un  ni  l’autre 
ne  sont  rouges. 

6 septembre. — L’œil  gauche  seul  continue  à être  un  peu  douloureux  et 
un  peu  tuméfié  ; il  est  aussi  légèrement  rouge.  Cependant  la  malade  voit 
encore  de  cet  œil,  mais  moins  bien  que  du  droit. 
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Du  7 au  10.-— L’oeil  gauche  est  en  suppuration,  sans  que  les  douleurs 
aient  beaucoup  augmente'.  L’autre  est  fort  bon. 

Du  11  au  26. — Même  e'tat.  L’œil  droit  est  parfaitement  guéri  ; la  vue 
est  très-bonne  de  ce  côté. 

Partie  après  28  jours. 

Guérison  d’un  côté,  suppuration  de  l’autre. 


DU  Dr  S.  F U UN  AUI  , 

Oculiste  à Paris,  Membre  de  l’Académie  de  Palerme,  etc., 


SUR 


PAR  M.  ROUX. 


Mon  intention  n’est  pas  ici  de  faire  le  procès  de  l’opéra- 
tion de  la  cataracte  par  extraction  , l’expérience  de  tous  les 
jours  prouve  qu’il  ne  doit  jamais  y avoir  de  méthode  exclu- 
sive pour  l’opération  de  la  cataracte  : mais  comme  quelques 
personnes  se  sont  recriées  sur  les  résultats  défavorables 
obtenus  par  M.  Roux  dans  la  pratique  de  l’extraction,  nous 
nous  faisons  un  devoir  de  rapporter  ici  quelques  faits  rela- 
tifs à ce  que  M.  Carron  du  Villardsa  annoncé  et  pour  que 
l’on  ne  puisse  les  révoquer  en  doute,  nous  transmettons 
textuellement  l’bistoire  de  57  opérations  de  cataracte  opé- 
rées par  M.  Roux , et  lorsque  l’on  résumera  les  résultats 
qu’elles  donnent,  on  ne  trouvera  plus  rien  d’exagéré  dans 
les  chiffres  avancés  par  notre  honorable  ami  et  maître  le 
docteur  Carron  du  Villards.  Du  reste,  ces  insuccès  sont 
communs  à presque  tous  les  extracteurs  puisque  à dater 
du  moment  où  Daviel  réintégra  l’opération  de  l’extraction 
dans  la  chirurgie  moderne,  on  a presque  toujours  observé 
des  résultats  analogues.  En  effet  Caque  annonçait  à l’Acadé- 
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mie  royale  de  médecine  de  Paris  dans  une  communication 
en  date  du  15  janvier  1758,  que  sur  Si  opérations  de  cata- 
racte faites  par  Daviel  9 eurent  une  issue  complètement 
défavorable,  ce  qui  est  sans  contredit  un  résultat  excessive- 
ment fâcheux  (1).  Quelque  temps  après  Grima  Mathese 
écrivait  à son  ami  Angelo  Hann  Nannoni  , que  la  méthode 
de  Daviel  réussissait  en  partie,  mais  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas , non-seulement  elle  entraînait  la  perte  de  la 
vue,  mais  encore  la  destruction  complète  de  l’œil.  Veut- 
on  un  fait  plus  concluant  ? Après  avoir  pratiqué  l’extraction 
pendant  17  ans,  Daviel  y renonça  tout  à coup  pour  adop- 
ter l’abaissement.  Richter,  grand  partisan  de  l’extraction 
ne  fut  pas  plus  heureux,  car  il  comptait  à peine  7 succès 
sur  10  opérations.  Le  Baron  deWenzel  lui-même  observait 
qu’avant  d’avoir  obtenu  de  l’extraction  des  résultats  satis- 
faisants il  avait  fait  un  si  grand  nombre  d’opérations  infruc- 
tueuses que  l’on  aurait  pu  faire  beaucoup  de  chapelets  en 
enfilant  à une  soie,  tous  les  crystallins  qu’il  avait  extraits 
inutilement. 

M.  Boyer  et  M.  Roux  lui-même  n’ont  pas  eu,  quoiqu’ils 
en  disent,  beaucoup  à se  louer  de  l’extraction  , car  en  par- 
courant les  nos  78,  88,  91,  du  tome  !2e  de  la  clinique  des 
hôpitaux,  l’on  y voit  que  120  malades  ayant  été  opérés  par 
extraction  à l’hôpital  de  la  Charité  10  d’un  seul  œil 
et  10  des  deux  yeux;  sur  les  80  yeux  16  seulement  ont  en- 
tièrement recouvré  la  vue  : ce  qui  donne  , comme  il  est 
facile  d’en  juger,  la  moitié  moins  1 d’insuccès.  Le  père 
Elisée  qui  exerçait  à Gènes  la  profession  d’oculiste  avec 
autant  de  zèle  que  de  désintéressement,  frappé  des  incon- 
vénients de  l’extraction  y renonça  complètement  forcé 
qu’il  y fut  par  un  grand  nombre  d’insuccès.  Son  exemple 
fut  immédiatement  suivi  par  fra  Pasquale  de  Marilo , son 
élève  et  son  ami.  Nous  croyons  d’un  autre  côté  que 


(1)  Observations  de  chirurgie  avec  des  remarques.  Paris,  1757,  p.  34. 
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M.  Roux  n’a  jamais  tenu  un  compte  exact  des  opérations 
qu’il  a faites,  car  en  lisant  les  divers  mémoires  qu’il  a pu- 
bliés soit  dans  le  journal  général  de  médecine,  soit  dans 
son  rapport  à l’institut,  il  règne  un  défaut  d’harmonie  dans 
les  chiffres  et  les  résultats  qui  prouve  à l’évidence  que 
M.  Roux  base  son  opinion  plutôt  sur  des  souvenirs  que  sur 
des  tableaux  ou  des  observations  recueillies  en  temps  utile. 
Dans  le  nombre  des  résultats  recueillis  par  M.  Maunoir 
dans  le  service  de  M.  Roux,  on  trouve  trois  cas  de  mort 
rapide,  circonstance  excessivement  rare  par  l’abaissement, 
au  point  qu’en  interrogeant  ses  notes  et  ses  souvenirs, 
M.  Carron  du  Villards  quia  fait  plusieurs  centaines  d’opé- 
rations de  cataracte,  qui  en  a tant  vu  pratiquer,  ne  con- 
naît qu’un  seul  cas  de  mort,  et  qui  est  relaté  dans  le 
mémoire  qui  précède.  Maintenant,  afin  que  l’on  ne  nous 
accuse  point  de  partialité,  nous  allonslaisser  parler  M.  Théo- 
dore Maunoir,  il  s’exprime  en  ces  termes  :«  115  sujets  ont 
» subi  l’opération  de  lacataracte  par  extraction  soit  d’un 
» seul,  soit  des  deux  côtés;  de  ces  115  malades,  78  ont  du 
» à l’extraction  le  rétablissement  de  la  vue,  ce  qui 
» donne  115  ou  un  peu  plus  de  5 sur  8,  pour  le  rapport 
» des  individus  sur  lesquels  l’opération  a réussi,  au  nombre 
» total  de  ceux  qui  ont  été  opérés. 

« En  ne  considérant  maintenant  que  les  yeux,  nous  en 
» trouvons  179  sur  lesquels  l’extraction  a été  opérée.  De 
» ces  179  opérations,  97  ont  été  suivies  de  succès,  c’est- 
» à-dire  un  peu  moins  de  5 à 9 pour  le  rapport  des  cas  de 
» succès  au  nombre  total  des  opérations. 

« Voici  d’autre  part,  les  différentes  espèces  de  lésions  qui 
» ont  anéanti  la  vue  dans  les  cas  d’insuccès  : 1-4  yeux 

J 

» détruits  parla  suppuration. 

» Dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  se  déclare  d’abord  une 
» inflammation  très-vive  delà  conjonctive  oculaire  et  pal- 
» pébrale.  Cette  membrane  se  concentre  considérablement, 
» et  forme  un  gros  bourrelet  d’un  rose  vermeil  qui  pousse 
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» en  avant  la  paupière  supérieure  et  lui  fait  faire  une  saillie, 
» quelquefois  de  la  grosseur  d'une  noix,  et  même  d'une  petite 
» pomme.  Due  aussi  en  partie  à une  infiltration  œdémateuse, 
» elle  sécrète  d’abord  une  sérosité  purulente,  puis  ensuite 
» un  pus  véritable;  l’intérieur  de  l’œil  est  bientôt  envahi 
» par  la  suppuration,  et  finit  par  se  vider.  C’est  après  les 
» accidents  de  ce  genre  que  l’on  voit  l’organe  réduit  à un 
» tubercule  plus  ou  moins  irrégulier  et  qu’il  est  possible 
» alors  de  corriger  la  difformité  au  moyen  d’un  œil  d’émail, 
» dont  l’aspect  et  les  mouvements  imitent  quelquefois  avec 
» une  grande  perfection  ceux  de  l’œil  véritable. 

» Une  faudrait  pas  confondre  avec  ce  bourrelet  l’inflam- 
» mationdela  conjonctive  une  autre  lésion,  assez  fréquente, 
» qui  a quelque  rapport  avec  la  première,  mais  qui  est 
» bien  moins  grave.  Je  veux  parler  d’une  sorte  de  petit 
» chemosis  d’un  rouge  livide,  très-brillant,  d’un  aspect 
» comme  demi-transparent,  bosselé  et  que  l’on  voit  quel- 
» quefois  se  former  du  jour  au  lendemain  il  ne  suppure 
» point,  je  crois,  et  existe  plus  souvent  à la  paupière  infé- 
» rieure  qu’à  la  supérieure. 

» Quoiqu’il  ne  soit  pas  rare  de  le  voir  coïncider  avec  la 
» formation  d’une  cataracte  capsulaire,  ou  d’une  opacité  to- 
» taie  ou  partielle  de  la  cornée  je  l’ai  vu  se  développer  sur 
» des  yeux  qui  n’ont  pas  été  perdus. 

» 19  cas  d’opacité  de  la  cornée  assez  complète  pour  que 
» l’on  ne  pût  rien  distinguer  en  arrière. 

» 9 cas  d’opacité  incomplète  de  la  cornée  laissant  aper- 
» cevoir  en  arrière  une  tache  opaque  dans  le  champ  de  la 
» pupille. 

» 15  cas  de  cataractes  membraneuses  bien  évidentes,  sans 
» opacité  delà  cornée,  et  sans  que  je  trouve  indiqué  dans 
» mes  notes  une  déformation  notable,  ou  un  déplacement 
» delà  pupille; dans  S ou  -4  cas  ces  cataractes  présentaient 
» une  teinte  rosée  uniforme  des  plus  évidentes. 

» Dans  six  cas,  il  y avait  un  corps  opaque  dans  le  champ 
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» de  la  pupille , avec  déplacement  ou  déformation  très- 
» marquée  de  cette  ouverture. 

» Une  seule  fois  occlusion  complète  de  la  pupille.  Il  reste 
» enfin  18  cas  qui  n’ont  pu  entrer  dans  les  divisions  précé- 
» dentes.  L’un  était  celui  de  cet  homme  dont  la  vue  était 
» anéantie  quoique  les  deux  pupilles  fussent  très-noires. 

» Un  second  qui  ne  présentait  d’opacité  que  dans  un  point 
» très-écarté  de  la  pupille  et  cependant  ne  voyait  pas. 

» Deux  cas  fort  curieux  dans  lesquels,  pendant  le  temps 
» employé  à la  guérison  de  la  plaie,  un  corps  de  forme 
» irrégulière,  d’un  blanc  opalin,  ressemblant  assez  à une 
» cataracte  déformée  pendant  l’extraction,  vint  s’interposer 
» entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée;  il  y adhérait 
» fortement  quoiqu’il  fut  assez  volumineux  pour  soule- 
» ver  le  lambeau  d’une  manière  notable  : chez  l’un  des 
» deux  malades,  ce  corps  paraissait  sortir  de  jour  en  jour 
» davantage  et  après  avoir  longtemps  soulevé  le  lambeau 
» il  finit  par  être  tout  à fait  hors  de  l’œil,  mais  resta  sol i- 
» dement  implanté  sur  l’extérieur  de  la  cicatrice,  il  était 
» opalin,  dur  au  toucher,  insensible.  Chez  ces  deuxmalades 
» l’extraction  avait  été  bien  complète,  et  il  n’était  resté 
» après  l’opération  aucune  partie  opaque  dans  le  champ  de 
» la  pupille.  Serait-ce  là  comme  une  végétation  anormale 
» de  déviation  du  tissu  fibreux  de  la  cicatrice.  Quoiqu’il 
» en  soit,  la  vue  fut  détruite  chez  l’un  de  ces  malades  par 
» une  cataracte  capsulaire  qui  se  forma  en  même  temps 
» que  cette  excroissance;  chez  le  second  la  pupille  parais- 
» sait  à peu  près  nette,  mais  la  vision  ne  s’exercait  que 
» très-imparfaitement. 

» Plusieurs  des  autres  malades  étaient  de  ceux  qui  ont 
» été  rangés  parmi  les  demi-succès  soit  qu’ils  aient  quitté 
» l’hôpital,  conservant  une  trop  grande  sensibilité  de  l’œil 
» pour  qu’on  pût  l’examiner  avec  force,  soit  qu’ils  offrissent 
» une  opacité  partielle  de  la  cornée  ou  de  la  pupille.  Enfin 
» dans  quelques  cas,  la  lésion  n’a  pas  été  suffisamment 
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» décrite  pour  pouvoir  l’indiquer  ici;  cette  omission  a 
» surtout  eu  lieu  pour  l’iris;  je  ne  trouve  que  dans  trois 
» ou  quatre  cas  l’indication  d’un  changement  de  couleur, 
» et  d’une  teinte  plus  terne  que  présentait  cette  membrane  ; 
» mais  je  n’affirmerais  point  que  les  cas  d’iritis  n’aient  pas 
» été  plus  fréquents  (1).  » 

Maintenant  si  l’on  ajoute  à ces  résultats  ceux  qui  ont  été 
recueillis  en  18S6  dans  le  service  de  M.  Roux  à l’Hôtel-Dieu, 
l’on  aura  plus  d’arguments  qu’il  n’en  faut  pour  évaluer  à 
sa  juste  valeur  les  prétendus  succès  du  chirurgien  en  chef 
actuel  de  l’hôtel-Dieu.  Loin  de  nous  l’idée  d’en  accuser  la 
méthode  seule , car  M.  Garron  a fait  observer  avec  raison 
combien  le  procédé  employé  parM.  Roux  était  défectueux 
et  routinier.  Les  insuccès  de  M.  Roux  n’ont  point  échappé 
à quelques  graves  chirurgiens  contemporains,  au  point  que 
parmi  ses  élèves  les  plus  chers  il  y a déjà  de  nombreux 
dissidents.  M.  Blandin  lui-même,  son  élève  le  plus  cher, 
commence  déjà  à ne  plus  jurer  selon  la  parole  du  maître 
et  ne  pratique  presque  plus  que  l’abaissement  comme  mé- 
thode générale,  en  reservant  l’extraction  pour  des  cas  spé- 
ciaux. 

M.  Guersent  n’a  qu’à  se  louer  des  résultats  obtenus  par 
l’abaissement,  dans  son  service  de  Bicêtre.  M.  Vidai  de 
Cassis,  chaud  partisan  de  l’extraction  formé  à l’école  du 
père  Mouban  de  Marseille  était  trop  judicieux  pour  ne  pas 
se  rendre  à l’évidence,  et  les  partisans  de  l’abaissement 
doivent  maintenant  compter  dans  leur  rang  un  nouvel 
athlète  plein  de  conviction  et  qui  ne  leur  fera  pas  défaut 
au  jour  de  la  discussion. 

11  serait  inutile  d’énumérer  ici  les  résultats  étonnants 
obtenus  dans  la  pratique  de  l’abaissement,  par  Lusardi, 
Gensoul , Serres  de  Montpellier,  Sanson,  Panizza,  Riberi, 

(1)  Thèse  sur  la  cataracte  ; par  Théodore  Manoir  de  Genève,  pages  78  , 
79  et  80.  Paris,  1833. 
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Belizio,  fra  de  Marilo,  Pacini , Andreini,  Sisco  , Slajanni, 
Schianterelli,  Defilipi,  Yenturelli , etc.  Nous  rappelons 
seulement  ces  faits,  afin  de  mettre  nos  lecteurs  en  garde 
contre  une  assertion  de  M.  Rognetta  qui  prétend  que  dans 
le  midi  de  l’Italie,  l’opération  de  la  cataracte  est  faite 
exclusivement  par  extraction.  Si  le  journaliste  appelle  le 
midi  de  l’Italie  le  lambeau  de  terre  nommé  royaume  de 
Naples,  où  il  a pris  naissance,  il  a raison,  car  l’extraction  y 
a été  mise  en  honneur  par  Quadri,  élève  de  l’école  de 
Vienne  dont  il  font  tous  les  errements,  mais  pour  rendre 
hommage  à la  vérité,  il  faut  avouer  qu’un  grand  nombre 
de  chirurgiens  napolitains  et  siciliens,  n’ont  qu’à  se  louer 
de  pratiquer  l’abaissement  en  suivant  les  principes  consa- 
crés par  l’illustre  Scarpa,  dont  le  nom  sera  toujours  la 
gloire  de  l’Italie. 
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PLANCHE  Le. 

N°  1. 

Couteau  de  Tadini,  coupant  de  deux  côtés,  avec  arête 
saillante  au  centre  de  la  lame. 

2 

Jtm  • 

Le  même,  sans  arête. 

S. 

Couteau  de  Barth,  modifié  par  Beer. 

h. 

Le  même,  modifié  par  Maunoir. 

5. 

Aiguille  de  Beer,  pour  inciser  la  capsule. 

6. 

Ciseaux  de  David,  pour  agrandir  l’incision  de  la  cornée. 

7. 

Kératotome,  du  docteur  Carron  du  Yillards,  pour  le 
même  objet  ( voir  sa  lettre  au  professeur  Maunoir  ). 

B. 

Kistito-pinces,  du  docteur  Carron  du  Yillards,  vu  de  face 
avec  sa  lame  cachée  pour  ouvrir  la  capsule. 

9. 

Le  même,  vu  enprofd,  déployant  sa  pince  pour  saisir  la 
capsule  ou  les  fragments  du  crystallin. 

10. 

Couteau  à deux  lames  de  Jœger. 
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11. 

Contentif  au  spéculum  deLusardi. 

12. 

Le  même,  vu  en  profil. 

13. 

Pince  fenètrée  de  Maunoir. 

14. 

Pince  à crochet  du  même. 

15. 

Kistitome  et  curette  de  Boyer. 

16. 

Couteau  de  Ware. 

17. 

Modification  apportée  au  couteau  deWenzel,  parle  doc- 
teur Carron  du  Villards. 

18. 

Couteau  de  Guthrie,  à une  seule  lame. 

19. 

Couteau  de  Forlenza,  pour  agrandir  l'incision  de  la  cor 
née. 

20. 

Pinces  à crochet  et  à ressort,  de  Pellier, 

21. 

Instrument  d’Earîe. 


Couteau  à lame  de  Jœger. 


Crochet  du  docteur  Carron  du  Villards,  pour  extraire  les 
corps  étrangers  de  la  cornée. 

24. 

Le  même,  vu  de  coté. 

25. 

Aiguille  de  Saunders,  de  double  volume. 

26. 

La  même,  vue  de  profil. 


35  3 


27. 

Pince-aiguille  de  Georgi,  ouverte. 

28. 

Kistitome  du  docteur  Carron  du  V illards . 

29. 

Aiguille  de  Georgi,  vue  de  face  et  fermée. 

80. 

Elévateur  de  Pellier,  modifié  par  Saundcrs. 

31. 

Crochet  de  Beer. 

82. 

Aiguille  à cataracte,  droite. 

88. 

Aiguille  courbe  de  Græfe,  avec  onglet. 

84. 

Aiguille  de  Scarpa. 

88. 

Kistitome  caché  de  Lafaye. 

86. 

Couteau  à double  lame,  de  Guthrie. 

87- 

Instrument  de  Guérin,  deBordeaux,avecdésignation  des 
lignes  qu’il  décrit  dans  ses  mouvements. 

Tous  les  instruments  que  l’on  vient  de  voir  ont  été  exé- 
cutés par  M,  Charrière,  avec  son  habileté  et  sa  précision 
accoutumées. 

En  les  désignant  par  les  chiffres  indiqués  dans  cette 
planche,  il  pourra  exactement  en  fournir  de  conformes  à 
ceux  que  j’emploie  ; car,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  la  per- 
fection des  instruments  entre  pour  beaucoup  dans  la  réus- 
site des  opérations. 

PLANCHE  II. 

N°  I. 

Section  delà  cornée, selon  le  procédé  de  Beer. 
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2. 

Section  de  la  cornée,  par  son  segment  supérieur, 
méthode  de  Wenzel  perfectionnée  et  légèrement  modi- 
fiée par  Jœger. 

g. 

Premier  temps  de  l’introduction  de  l’aiguille  pour  rele- 
ver le  lambeau  avant  d’inciser  la  capsule» 

4. 

Divers  temps  et  mouvements  pour  porter  l’aiguille  dans 
la  chambre  postérieure,  inciser  le  crystallin  et  pour  res- 
sortir l’instrument. 

5. 

Application  du  kératotome  du  docteur  Carron  du  Vil  - 
lards,  pour  agrandir  la  partie  externe. 

6. 

La  même  opération,  pratiquée  avec  les  ciseaux  de 
Daviel. 

7. 

Application  des  pinces  fenêtrées  de  Maunoir. 

8. 

Modèle  exact  du  couteau  de  Wenzel,  et  premier  temps 
de  son  introduction. 

9. 

La  double  ponction  achevée. 

10. 

Section  complète  et  externe,  seul  procédé  ordinaire  de 
Wenzel. 

il. 

Hyalonixis,  d’après  le  procédé  deBowen. 

Broiement  du  crystallin  par  la  sclérotique,  selon  la  mé- 
thode de  Saunders. 

n. 

Procédé  du  même  auteur, pratiqué  par  la  cornée. 
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par  J.f.Carron  du  Vil  lards  , 


U. 

Perforation  centrale  du  crystallin,  par  le  procédé  de 
Saunders,  au  moment  de  l’opération. 

15. 

Perforation  après  quelques  phénomènes  d’absorption. 

16. 

Position  de  l’enfant  pour  l’opération  de  la  cataracte  con- 
géniale,  d’après  le  docteur  Carron  du  Yiliards. 

16  bis. 

Divers  temps  et  mouvements  que  l’on  fait  faire  à l’ai- 
guille pour  la  kératonyxis. 

17. 

Coupe  perpendiculaire  de  l’œil,  et  position  d’uncrys- 
tallin  abaissé. 


FIN  DE  l’eXPEICATION  DES  PLANCHES. 
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